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Prefata

Am citit cu deosebit interes si placere manuscrisul “Curs de ecografie abdominala
pentru studenti”, redactat de Roxana Sirli si loan Sporea, doi reputati autori din scoala
timisoreana de gastroenterologie si medicind internd, prin excelenta experti in imagistica
diagnostica, dar si procedurile interventionale ghidate de diversele metode aplicate in clinica de
profil condusa de Prof. Dr. loan Sporea. Manuscrisul are caracterele unei adevarate monografii,
prin toate aspectele abordate, in imagistica evocatoare de anatomie, fiziologie si patologie a
,organelor pline” abdominale explorabile ecografic, nu doar cele care fac obiectul specialitatii
gastoenterologice. Prin toate detaliile, legatura imagisticii cu clinica, si implicit terapia bolilor
viscerale abdominale, cartea reprezintda un cert manual de lucru, necesar nu doar in formarea
studentilor la medicina (destinatie precizata din titlu), ci si unui larg contingent medical — medici
rezidenti si specialisti de medicina internd, imagistica-radiologie, urologie, chirurgie generala,
dar si practicieni generalisti, adesea practicanti ai metodei, dupa standarde nu tocmai acurate si
actuale. Modul de prezentare si limbajul folosit sunt de mare limpiditate si eficacitate, cu un
caracter cert pedagogic, valabil stiintific, dar si inclinat cdtre experienta practica, absolut
necesara unei asemenea intreprinderi.

Desigur, calitatea imagisticii ecografice este Tnalta, nu doar prin rezolutia imaginii si
detaliilor, ci si prin specificitatea aspectelor prezentate, toate rezultate din experienta
personalda de mare volum si performantd. Actualitatea si relevanta datelor si a experientei
prezentate este certificata nu doar de simpla lectura ,beletristica” si stiintifica a cartii, ci si de o
cunoscutd experienta de formare a multor generatii de practicieni cu competenta in ecografie
abdominala certificata de Prof. Dr. loan Sporea si echipa Clinicii de Gastroenterologie pe care o
conduce, colectiv din care D-na Dr. Roxana Sirli este recunoscuta drept expert de inalta calitate
in domeniu. Nu este, asadar, vorba de niciun fel de oportunism publicistic, ci de o excelenta
intreprindere de predare a unor informatii valoroase si de certa calitate si actualitate, si anume
din partea expertilor cei mai autorizati intr-un domeniu bine precizat.

Toate aceste considerente ma fac sa propun Editurii ,,Victor Babes” publicarea cartii in
forma propusa de autori.

Prof. Dr. LUCIAN PETRESCU,
medic primar medicina interna si cardiologie
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Capitolul 1.

Notiuni introductive de ecografie;
Ecografia cu substanta de contrast

Ecografia abdominala este una din cele mai accesibile metode imagistice folosite in
practica de zi cu zi. ITn medicina moderna trebuie consideratd o prelungire a examenului clinic,
fiind de un real folos atat in urgenta, cat si pentru evaluarea initiala si urmarirea pacientilor cu
diferite simptome abdominale, cu hepatopatii cronice, a pacientilor oncologici, a celor cu
traume abdominale usoare etc.

Tn opinia noastrd, ecografia abdominald este demersul logic care trebuie s3 urmeze
anamnezei si examenului clinic in cazul pacientilor cu acuze abdominale. Imaginati-va
transducerul ca pe o lanterna care va face lumind, care va permite vizualizarea organelor
intraabdominale. Este o metoda valoroasa, fiind accesibila, non-invaziva, non-iradianta, iefting,
repetitiva. Dar pe langa aceasta trebuie tinut cont ca este operator dependenta si ca nu
pacientilor obezi, al celor care nu pot colabora cu un inspir profund (faciliteaza evaluarea), care
nu pot fi mobilizati sau al pacientilor meteorizati.

Imaginea ecografica se formeaza prin reflectarea undelor ultrasonore emise de
transducer de catre structurile tisulare. Undele reflectate sunt captate de transducer si pe urma
prelucrate electronic, rezultand imaginile de ecografie pe care le vedem pe monitor.
Reflectarea ultrasunetelor este dependenta de impedanta tisulard (rezistenta tesutului la
trecerea undelor acustice). Cu cat un tesut este mai dens, cu atat va reflecta mai puternic
ultrasunetele la interfata dintre structurile constituente.

Ecostructura ficatului normal este considerata a fi normoecogend (aspectul este gri, ca
si un amestec fin de sare si piper). Ce este mai alb decat ficatul normal este considerat a fi
hiperecogen, ce este mai spre negru - hipoecogen. Structurile lichidiene nu reflecta
ultrasunetele si vor aparea complet negre, fiind etichetate ca si anecoice sau transsonice
(vezica biliara, vezica urinara, vasele, ascita, pleurezia etc.). Structurile care reflecta majoritatea
ultrasunetelor vor apdrea albe si vor genera umbra posterioara (oasele, calculii, calcificarile).
Tinand cont ca ultrasunetele sunt aproape complet reflectate la interfata dintre aer si un alt
mediu, si aerul va aparea intens hiperecogen, similar calculilor sau osului.




Dupa acest preambul tehnic mai trebuie precizat faptul cd pentru a face o examinare
ecografica de calitate trebuie intotdeauna sa ne asiguram de conditiile optime de examinare: intr-o
camera intunecata, cu timp suficient de examinare, cu informatii clinice cat mai complete despre
pacient. Este bine ca examinarea sa urmeze un anumit protocol, cu focalizare pe zona de interes.

Sectiunile sau incidentele de examinare ecografica sunt: longitudinale, sagitale sau
axiale (paralele cu coloana vertebrald); transversale (perpendiculare pe coloana vertebrald); si
sectiuni oblice. Examinarea trebuie sa fie dinamica, cu baleierea In mai multe planuri a
organelor examinate, cu modificarea incidentei astfel incat sa nu fie "scapate" leziuni situate in
zone mai greu de vizualizat. intotdeauna cand se efectueaza o examinare ecografici trebuie
avutad in vedere reprezentarea in spatiu a organelor, rapoartele lor anatomice. Spre exemplu,
printr-o sectiune transversala inalta prin epigastru vom vizualiza (dinspre Thainte spre inapoi):
peretele abdominal, lobul hepatic stang, antrul gastric, pancreasul, axul spleno-portal, vasele
mari (aorta si vena cava inferioara) coloana vertebrala.

Tnainte de a putea pune un diagnostic ecografic de aspect patologic, trebuie cunoscut
foarte bine aspectul normal. De aceea primul capitol al acestui curs se va referi la notiuni de
anatomie ecografica. Pentru vizualizarea diferitelor organe vasele sunt repere anatomice
importante, pe care pentru aducere aminte le prezentam in Figura 1, unde: 15=aorta;
32=trunchiul celiac; 18=artera hepaticd; 19=artera splenicd; **=artera gastrica stanga;
17=artera mezenterica superioard; 24=arterele renale; 16=vena cava inferioard; 10=arterele
suprahepatice; 25=venele renale; 20=vena splenica; *=vena mezenterica superioara; 12=vena
portd; 11=bifurcatia portald; 66=calea biliara principalad; 14=vezica biliara.

Fig. 1. Repere anatomice vasculare (Dupa Hofer M. — Ultrasound Teaching Manual, Thieme, 1999)




ECOGRAFIA CU SUBSTANTA DE CONTRAST

Ecografia abdominald este o metoda imagistica cu larga raspandire in practica medicals,

xn

dar care din nefericire a fost “handicapatd” de faptul de a nu putea folosi, ca si celelalte metode
imagistice, contrastul. In ultima perioada ecografia a suferit o adevarata efervescenta din cauza
aparitiei si utilizarii tot mai frecvente a substantelor de contrast (contrast-enhanced ultrasound:

CEUS).

Semnalului ecografic este amplificat in CEUS cu ajutorul microbulelor, efect descoperit
de catre un cardiolog (Claude Joyner), care a observat amplificarea semnalului ultrasonic in
modul M, la injectarea unui produs de contrast iodat pentru studiul angiografic al inimii. Prima
aplicatie clinicd a microbulelor a fost realizatd tot in cardiologie, unde dupa injectarea
intravenoasa a unui amestec de ser fiziologic cu aer au fost evaluate sunturile intracardiace
dreapta-stanga.

Au urmat apoi substantele de contrast ecografic de generatia I-a (Echovist, apoi
Levovist) ce constau din microbule cu invelis dizaharidic continand aer, utilizate Tn principal
pentru evaluarea cordului si a vaselor periferice. Examinarea se facea cu ultrasunete cu indice
mecanic (intensitate) Tnalt, ceea ce facea ca microbulele sa fie rapid distruse. Levovistul este
preluat de sistemul reticulo-endotelial din splina si ficat (amplificAind imaginea ecografica a
acestor organe), unde rezista cateva minute, astfel cd poate fi utilizat in evidentierea
metastazelor hepatice (care nu contin celule Kuppfer) ce nu puteau fi descoperite prin ecografia
standard, fiind izoecogene.

A doua generatie de substante de contrast ecografic (SonoVue) nu amplifica semnalul
ultrasonic prin distrugerea microbulelor, ci prin rezonarea bulelor in campul de ultrasunete cu
indice mecanic jos (<0,4), care le face sa oscileze si nu le distruge. Timpul de amplificare a
semnalului ecografic datorat oscilarii bulelor este de pana la 4-6 minute. Caracteristic substante
de contrast ecografic de generatia a ll-a este raspunsul elastic la compresie si respectiv
relaxarea microbulelor. Aceasta oscilatie va genera un semnal asimetric, non-linear. Acest
raspuns este deosebit de semnalul generat de tesutul examinat, permitand astfel separarea
tesutului evaluat de structurile vasculare.

Microbulele de SonoVue sunt constituite dintr-un invelis fosfolipidic si contin in interior
sulfura de hexafluorid, un gaz biologic inert. Diametrul microbulelor variaza intre 1 si 10 microni
(cu o valoare medie de 2,3 microni), fiind comparabile ca dimensiuni cu hematiile. Microbulele
nu pot strabate peretele vascular, SonoVue fiind un agent de contrast strict intravascular (spre
deosebire de agentii de contrast din CT sau RMN care difuzeaza in interstitiu). Eliminarea
gazului din agentul de contrast ecografic se face predominant prin exhalare (si nu pe cale
renald, ca si contrastul de la CT sau RMN), in consecintd nu este contraindicat la pacientii cu
insuficienta renala.




Microbulele de SonoVue au un comportament specific in campul de ultrasunete, ce
deriva din mare lor compresibilitate, in contrast cu tesuturile din jur, virtual necompresibile
(moleculele se deplaseazd numai cu cativa Angstromi la trecerea ultrasunetelor). Tn conditiile
unei examinari obisnuite, diametrul microbulelor poate varia de la jumatate pana la dublul
diametrului initial.

Microbulele au o frecventa naturald de oscilatie (de rezonantd) dependenta de
dimensiuni, la cere se manifesta eficienta maxima de transformare a energiei ultrasunetelor in
semnale reflectate, utile pentru obtinerea imaginii ecografice. Frecventa de rezonanta a
microbulelor de 3-5 microni se afla in plaja de frecventa utilizata de obicei pentru examinarea
ecografica (3-5 MHz).

La examinarea cu ultrasunete cu intensitate joasa (indice mecanic jos) raspunsul
microbulelor este non-linear datorita faptului ca diametrul lor se modifica asimetric fata de
dimensiunea de echilibru. Acest lucru se intampla pentru cd energia necesara pentru a
comprima microbulele este mai mare decat cea consumata pentru dilatarea lor (microbulele
devin mai dure la volum mai mic). Tn consecinta, semnalul obtinut prin oscilatia lor va fi o
varianta distorsionatad a undelor de insonatie, efect cunoscut ca raspuns non-linear. Raspunsul
non-linear se manifesta prin oscilatii armonice ale frecventei de insonatie, vizibile in spectrul
semnalelor receptionate de transducer.

Dar nu numai microbulele determina aparitia armonicelor, ci si tesuturile examinate,
efect cu atat mai evident, cu cat intensitatea semnalului de insonatie (indexul mecanic) este
mai mare. In examinarea conventionald in mod B, armonicele tisulare sunt folosite pentru
reducerea artefactelor determinate de reverberatii, insa in examinarea in modul de contrast nu
fac decat sa contamineze imaginea, aparand ca “zgomot”. Examinarea cu index mecanic jos,
utilizata in studiile cu contrast ecografic de generatia a Il-a, pe langa faptul ca genereaza mai
putine armonice tisulare, mai are si avantajul de a distruge lent microbulele, permitand
examinarea in timp real.

Profilul de siguranta al CEUS

Pentru a putea fi folosit in practica clinica, orice produs medical trebuie sa dispuna de un
profil de siguranta cat mai bun.

Pentru SonoVue, singurul produs de contrast ecografic folosit in Europa in acest
moment, cele mai importante date privind profilul de siguranta provin dintr-un studiu
retrospectiv multicentric italian (29 centre), desfasurat intre 2001 si 2004 si care a cuprins un
numar de 23188 pacienti. In acest studiu nu a existat nici un caz de deces in legatura cu
examinarea cu contrast ecografic, iar numarul de reactii adverse raportate a fost de 27, din care
23 minore, 3 moderate si unul sever. In acest studiu, rata totald de reactii adverse a fost de




0,0086%. In studiile de sigurantd la punerea pe piatd a produsului au fost descrise si decese
dupa administrarea de SonoVue, dar era vorba de pacienti cu afectare cardiaca severa, infarct
miocardic recent, decesul fiind probabil legat de afectiunea cardiaca si nu de SonoVue.

Pe baza acestor date putem trage concluzia cd SonoVue este un produs medical cu un
bun profil de siguranta, ce poate fi folosit la majoritatea pacientilor ce necesita aceasta
investigatie, cu exceptia pacientilor cu infarct miocardic acut, cardiopatie ischemica severa sau
alte boli cardiace severe.

Caracterizarea leziunilor focale hepatice in ecografia
cu substantad de contrast (CEUS)

Principiul examinarii ecografice cu contrast se bazeaza pe dubla vascularizatie a ficatului
(venoasa - din vena porta si arteriald - din artera hepaticd). Urmdrirea comportamentului
leziunilor hepatice dupa administrarea substantei de contrast in cei trei timpi vasculari (arterial
si venos si parenchimatos) permite o mai buna caracterizare a leziunilor, crescand sensibilitatea
metodei in diagnosticul de certitudine.

Astfel, la 10-20 s dupa injectarea contrastului intr-o vena antecubitala, acesta ajunge in
ficat pe calea arterei hepatice, timpul arterial durand pana la inceputul timpului portal (venos),
la 30-45 de secunde de la injectarea contrastului. in timpul portal, cea mai mare parte a
contrastului ajunge in ficat pe calea venei porte. Timpul portal dureaza pana la aproximativ 2
minute, cand incepe timpul parenchimatos, de echilibru, acesta durand pana la disparitia
microbulelor din circulatie, aproximativ 4-5, maximum 6 minute (Tabel 1).

Tabelul I. Timpii vasculari la administrarea substantei de contrast ecografic

TIMPII DEBUT SFARSIT

TIMPUL ARTERIAL 10-20s 25-355s

TIMPUL VENOS 30-45s 120s

TIMPUL PARENCHIMATQOS 120s Pana la disparitia
microbulelor din tesut

n functie de natura lor, formatiunile focale hepatice au un comportament tipic dupa
administrarea contrastului, umplerea facandu-se secvential, fiind astfel posibila caracterizarea
lor. Cea mai importantd este diferentierea malign/benign, pe care CEUS o face cu brio.
Caracteristic formatiunilor maligne este faptul ca substanta de contrast nu persista in leziune in
timpul parenchimatos, aceasta prezentand fenomenul de wash-out (Fig. 1). Comportamentul
fiecarui tip de leziune focala hepatica la administrarea contrastului ecografic va fi detaliata la
capitolul de leziuni focale hepatice.




Capitolul 2.

Notiuni de anatomie ecografica

1. Ficatul

Ficatul este un organ parenchimatos, cu aspect caracteristic, strabatut de structuri
vasculare. Ficatul normal este normoecogen (ca si un amestec fin de sare si piper) (Fig. 2).
Examinarea se incepe cu pacientul in decubit dorsal, si se continua in decubit lateral stang.
Pentru o ,fereastrd” ecografica buna este necesar de obicei ca pacientul sa efectueze un inspir
profund, pe care sa il mentina cateva secunde, timp in care examinatorul baleiaza structura
hepatica. Se foloseste un transducer convex, de obicei cu frecventa variabila 2-5 MHz, frecventa
alegandu-se in functie de caracteristicile subiectului examinat (frecventda mai joasa pentru
penetrabilitate mai bund). Tn cazul in care ne intereseaza si detalii ale suprafetei hepatice sau
ale portiunii superficiale a ficatului, se pot folosi necesari transduceri lineari, cu frecventa mai
inalta, de 4-8 MHz.

Fig. 2. Ficat de aspect normal

Pentru examinarea ficatului se folosesc sectiuni sagitale, transversale si sectiuni oblice
subcostale drepte, precum si sectiuni intercostale. Vor fi urmarite omogenitatea si textura
structurii hepatice, prezenta sau nu de formatiuni circumscrise, suprafata hepatica, patenta
vaselor ce sunt examinate odata cu ficatul, respectiv vena porta si venele suprahepatice.
Ecogenitatea hepatica se apreciaza prin comparatie cu corticala rinichiului drept, cu care
trebuie sa fie oarecum asemadnatoare.

Lobul hepatic stang se examineaza in sectiuni oblice recurente subcostale incepand din
epigastru, baleind dinspre inferior spre superior, pentru a acoperi intreagul sau volum. Prin
mutarea transducerului spre dreapta, prin aceleasi miscari, se examineaza lobul hepatic drept.




Tot prin sectiuni oblice subcostale se vor evidentia bifurcatia portala cu ramurile dreapta si
stanga ale venei porte, iar intr-un plan superior venele suprahepatice si abusarea acestora in
vena cava inferioara.

n sectiune sagitald, incepand tot din epigastru evidentiem la acest nivel lobul hepatic
stang si lobul caudat situat inaintea venei cave inferioare. Este recomandata masurarea lobului
caudat, in diametrul anterio-posterior, acesta fiind marit in cazul unei ciroze hepatice (de obicei
peste 35 mm) (Fig. 3). Baleind dinspre epigastru spre dreapta, vom scana in sectiune sagitala
intregul ficat, intalnind pe parcurs colecistul.

D = 44.2mm

Fig. 3. Lob caudat marit la un pacient cu ciroza hepatica

Pe langa sectiunile oblice subcostale si sagitale este recomandata folosirea incidentelor
intercostale pentru evaluarea domului hepatic, in special la pacientii mai putin cooperanti, care
nu pot efectua un inspir profund.

Tn timpul examinarii ficatului este obligatorie evaluarea structurilor vasculare, elemente
importante atat ca repere anatomice pentru segmentarea ficatului, dar care pot prezenta si
modificari sugestive pentru anumite afectiuni.

Venele suprahepatice (VSH) sunt structuri transsonice, cu perete fin, hipereecogen.
Sunt in numar de trei (VSH dreapta, VSH mijlocie, VSH stangd) si converg spre vena cava
inferioard ca si degetele spre palma (Fig. 4). Se examineaza prin sectiuni oblice subcostale
inalte. Atunci cand lumenul este ocupat de material ecodens, fara semnal Doppler (tromb
intravascular), aspectul este caracteristic pentru sindromul Budd-Chiari. Cand sunt dilatate
peste 10 mm (masuratoare efectuata la 2 cm de abusarea in vena cava inferioara), aspectul
este sugestiv pentru insuficienta cardiaca congestiva (ficat cardiac) (Fig. 5).




SUPRAHEPATICE NORMALE

Fig. 4. VSH normale Fig. 5. VSH dilatate in ficatul cardiac

Vena portd comund (VP) se examineaza in sectiune perpendiculard pe rebordul costal.
Este tot o structura transsonica, cu perete hiperecogen, mai gros decat al VSH, situata posterior
de calea biliara principala (CBP) (Fig. 6). Diametrul normal maxim este 13-14 mm, dimensiuni
peste aceasta valoare fiind sugestive pentru hipertensiunea portala. Atunci cand lumenul este
ocupat de material ecodens, fara semnal Doppler, aspectul este de tromboza portald, a carei
etiologie (maligna sau benigna) trebuie stabilita. Bifurcatia portald se examineaza in sectiune
oblica subcostala dreapta, fiind situata intr-un plan inferior fata de VSH. Similar VP, ramurile
portale au peretii mai grosi ca ai VSH (Fig. 7).

DILAT SIST PORT INTRAHE

DR SPOREA 10AN . \ SPOREA 10AN

Fig. 6. Vena porta comuna (VP) si coledocul Fig. 7. Bifurcatia portala
(CBP) in hilul hepatic




Pornind de la vascularizatia hepaticd a fost imaginata segmentarea functionala a
ficatului. Din punct de vedere anatomic, ficatul este impartit in 2 lobi, lobul drept si cel stang,
delimitati prin marea scizura si ligamentul falciform (Fig. 8).

Fig. 8. Segmentele ficatului. LLL = Lobul hepatic stang; RLL = lobul hepatic drept;
PV = Vena porta; IVC = Vena cava inferioara

Segmentarea functionala (dupa Couinaud) permite definirea a 8 segmente hepatice
tinand cont de trei plane verticale ce trec prin cele trei vene suprahepatice, si un plan orizontal,
ce trece prin bifurcatia portald si separa segmentele superioare ale ficatului de cele inferioare
(Fig. 9). Lobul caudat (segmentul |) este considerat o structurda separata de cei 2 lobi, fiind
delimitat posterior de vena cava inferioara si anterior de ligamentul venos. Lobul hepatic stang
contine segmentul Il superior si segmentul Ill inferior, fiind delimitate de lobul hepatic drept
prin planul ce trece prin VSH stanga. Segmentul IV este situat intre VSH stanga si VSH mijlocie.
Tntre VSH mijlocie si VSH dreaptd se gdsesc segmentele V (inferior) si VIII (superior). Lateral de
VSH dreapta se gasesc segmentele posterioare ale LHD, VII situat superior si VI (inferior).
Pentru o mai buna aducere aminte cateva observatii practice: din LHD vin in contact cu
diafragmul segmentele VII si VIII; segmentul VI vine in contact cu rinichiul drept; lobul caudat se
examineaza in sectiune sagitald; pe sectiune transversala prin colul vezicii biliare, patul
colecistic este inconjurat de segmentele IV, V si VI; pe sectiune transversala prin epigastrul
superior, spre vena cava inferioara converg segmentele, 1V, VII si VIII.




Planurile care delimiteazi segmentele hepatice.

Fig. 9. Segmentarea ficatului

Coledocul sau calea biliard principalda (CBP) se examineaza in sectiune perpendiculara
pe rebordul costal, fiind situatda anterior de VP (Fig. 6). Diametrul normal maxim este de 5-6
mm, la pacientul colecistectomizat acceptdndu-se ca valoare normala pana la 7-8 mm. CBP, VP
si artera hepatica (AH) sunt elementele constitutive ale hilului hepatic. AH intersecteaza la un
moment dat CBP si VP, trecand printre acestea. CBP si VP au traseu paralel, realizand aspectul
de "puscd cu doud tevi", dar tevile sunt inegale, teava mai subtire, situatd anterior, fiind CBP. Tn
momentul in care raportul dintre diametrul CBP si al VP se inverseaza, se realizeaza aspectul de
icter obstructiv.

Caile biliare intrahepatice in mod normal nu se vizualizeaza in ecografia standard, avand
calibru foarte fin. Ele vor deveni vizibile in momentul in care exista un obstacol in aval, apdrand
ca si structuri transsonice ce merg in paralel cu ramurile venei porte, realizdnd aspectul de
"dublu canal". Daca dilatarile sunt importante, in incidenta ce vizualizeaza bifurcatia portala,
aspectul va fi de "pdianjen" (Fig. 10).
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Fig. 10. Dilatari de cai biliare intrahepatice — aspect de "paianjen"




2. Vezica biliara

Vezica biliara este sursa a numeroase acuze abdominale fiind examinata ecografic relativ
usor in majoritatea cazurilor. Examinarea se face prin sectiuni oblice recurente subcostale drept,
prin sectiuni sagitale sub rebordul costal drept sau prin sectiuni intercostale; in decubit dorsal
si, obligatoriu, in decubit lateral stang. Examinarea trebuie facuta cu atentie, cu vizualizarea
colecistului in Tntregime, cu atentie deosebita asupra zonei infundibulare in care se pot ascunde
calculi. Prin rotirea pacientului in decubit lateral stang, zona infundibulara va deveni mai
accesibila, iar posibilii calculi se pot mobiliza, cazand gravitational spre fundul colecistului, mai
bine vizibil.

Aspectul normal al colecistului este al unei structuri transsonice pirforme, cu perete bine
delimitat, hiperreflectogen (Fig. 11). Dimensiunile normale sunt in general sub 8/3 cm,
maximumul acceptat fiind de 10/4 cm, peste aceastd dimensiune ridicindu-se suspiciunea de
hidrops. Grosimea normala maxima a peretelui vezicular este de 4 mm. Postprandial peretele
vezicular apare dedublat, datorita contractiei musculaturii netede a peretelui vezicular care va
aparea dedublat (Fig. 12).

Fig. 11. Vezica biliara normala Fig. 12. Vezica biliara contractata postalimentar




3. Pancreasul

Evaluarea ecografica a pancreasului este o adevarata “piatra de incercare”, mai ales
pentru incepatorul in ecografie. Dar, perseverenta si rabdarea vor duce la examinarea din ce in
ce mai facila a acestui organ. Dificultatea examinarii vine din faptul ca pancreasul este un organ
retroperitoneal, profund situat, fiind partial mascat de anse intestinale, gazul din acestea
functionand ca un ecran care impiedica patrunderea ultrasunetelor. Examinarea incepand din
epigastrul inalt, cu compresiune blanda, progresiva, poate inlatura acest neajuns, prin
mobilizarea si indepartarea continutului intestinal.

Tnainte de a incepe examinarea, ecografistul trebuie s3 fie bine familiarizat cu anatomia
locald, cu reperele vasculare ce il vor ajuta sa descopere pancreasul. Examinarea se face mai ales
prin sectiuni transversale epigastrice. Se prefera transducerul convex de 3,5 MHz (sau multifrec-
ventd), mai rar, la persoane slabe (sau casectice), fiind nevoie de un transducer liniar de 5 MHz.

Pentru a usura examinarea, este de preferat ca pacientul sa fie a jeun. Prezenta
alimentelor in stomac poate impiedica examinarea corecta si completa sau poate crea false
imagini tumorale pancreatice. Perioada a jeun este de 7-8 ore. Consumul de lichide este permis,
Cu precizarea ca se va contraindica consumul de lichide carbogazoase (aerul din stomac va face
dificila examinarea pancreatica).

Pancreasul poate fi examinat pe deasupra antrului gastric (daca transducerul este situat
nalt in epigastru, folosindu-ne de fereastra ecografica a ficatului), transgastric sau mai rar pe sub
antru (pozitia transducerului aproximativ la jumatatea distantei intre apendicele xifoid si ombilic).
Fereastra ecografica cea mai buna se realizeaza prin sectiuni inalte (evita colonul) prin lobul
hepatic stang sau transgastric. Pentru examinarea transgastrica este nevoie ca antrul sa nu
contind aer sau sa existe lichid in stomac. Prezenta de lichid in stomac joaca rolul de fereastra
ecografica. De aici, "trucul" pe care il folosim in cazurile in care pancreasul e dificil vizualizabil,
cand dupa administrarea a 500-700 ml apa plata sau suc de portocale, acestea ajunse in stomac
vor forma o buna fereastra ecografica. Dupa ingerarea lichidului, se asteapta 10-15 minute pentru
a se produce "debarbotarea" aerului din lichidul ingerat. Daca examinarea se face imediat dupa
ingestia de lichid, vom observa in stomac un aspect hipoecogen (si nu transonic), ceea ce ar putea
sa ne surprinda. Aspectul este dat de "barbotarea" aerului in apa in timpul deglutitiei. Dupa 10-15
minute, lichidul din stomac va deveni transonic. Tn alte situatii este posibil s3 nu vedem ap3 in
stomac, daca examinarea se face in decubit dorsal. Atunci vom aseza bolnavul in sezut, astfel ca
apa sa se adune in antru, care este reperul anterior ideal al pancreasului.

Examinarea pancreasului va incepe prin sectiuni transversale epigastrice prin care se va
incerca in primul rand reperarea axului spleno-portal (vena porta si respectiv vena splenica) care
delimiteaza posterior pancreasul si care apare ecografic ca structura transsonicd, in forma de
virgula, situata anterior de coloana vertebrala, aorta si vena cava inferioara (Fig. 13). Delimitarea




anterioara a pancreasului este realizata de antrul gastric sau de lobul hepatic stang (in functie de
nivelul la care se realizeaza sectiunea transversald) (Fig. 14). Un alt reper vascular important este
trunchiul celiac, mai precis artera hepatica si artera pancreatica: la emergenta lor din trunchiul
celiac ele se "culca" pe marginea superioara a pancreasului. Din acest motiv, atunci cand se
vizualizeaza emergenta trunchiului celiac din aorta (aspectul de "fantana arteziana") (Fig. 15),
transducerul trebuie angulat usor in jos si pancreasul va aparea in planul de examinare.

Fig. 13. Pancreas normal Fig. 14. Pancreas normal, usor hipercogen

Fig. 15. Emergenta trunchiului celiac (TC) din aorta (AO),
cu artera hepatica (AH) si artera splenica (AS)

ntre reperul posterior (axul spleno-portal) si cel anterior (antrul sau/si lobul hepatic stang)
se gaseste o structura parenchimatoasa — pancreasul. Parenchimul pancreatic normal are o
ecogenitate apropiata de cea a ficatului (eventual discret mai hipoecogen). La pacientii obezi
(Incarcare grasd) sau varstnici (fibroza), pancreasul poate fi hiperecogen fata de ficat. Acest
aspect este de asemenea normal, cu conditia ca ecostructura pancreatica sa fie fin omogena
(Fig. 14). Ductul Wirsung poate fi vizualizat mai ales la persoane tinere, diametrul normal maxim
fiind de 2 mm. De obicei, este vizibil doar pe o portiune, rar pe intreaga lungime (Fig. 16).




Fig. 16. Pancreas normal cu Duct Wirsung (DW) vizibil normal

Examinarea in sectiune transversala va evidentia o buna parte din pancreas, in special
capul si corpul, dar aproape niciodata in aceeasi sectiune nu se vede intregul organ, din cauza
ca acesta are un traiect usor ascendent. Coada pancreaticd este oricum greu de examinat,
datorita interpozitiei corpului gastric si este uneori mai bine vizibilda in sectiune oblica
subcostala stanga (Fig. 17). Pentru examinarea capului pancreatic se prefera sectiunea sagitala.
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Fig. 17. Coada pancreatica

in ceea ce priveste dimensiunile normale ale pancreasului, parerile sunt impartite. Nu
consideram acest aspect foarte important, deoarece exista o mare variabilitate individuala. Cel
mai simplu de masurat este corpul pancreatic, masurarea facandu-se antero-posterior in sec-
tiune transversala epigastrica. Diametrul antero-posterior normal al corpului pancreatic este
10-20 mm, al capului pancreatic pana la 30 mm, iar al cozii pancreatice de pana la 20-25 mm.




4. Splina

Splina este un organ cu structura parenchimatoasa, cu ecogenitate apropiata de cea a
ficatului. Evaluarea ecografica a splinei se face prin sectiuni intercostale stangi sau prin sectiuni
sub rebordul costal stang, in decubit dorsal sau in decubit lateral drept. Aspectul normal este de
semilund, cu diametrele maxime de 12/6 cm (Fig. 18). Este foarte important ca in cursul
examindrii ecografice splina sa fie vizualizata in intregime, lucru uneori dificil, mai ales pentru
incepatori. Pentru a fi siguri ca am surprins organul in intregime, in planul ecografic trebuie sa
se vada ambii poli splenici, permitand o masurare exacta a axului lung, cel mai important, dar si
a celui scurt, existand uneori spline mai globuloase (grosime peste 6 cm). La indivizii inalti, peste
180-190 cm, se accepta si dimensiuni mai mari, pana la 13/7 cm. O splina cu diametre mai mari
decat cele mentionate trebuie sa ridice suspiciunea unei hepatopatii sau a unei afectiuni
hematologice, dar aspectul ecografic nu poate face diferentierea intre cele doud. Uneori pot
exista si spline accesorii. Acestea apar ca si structuri parenchimatoase rotunde, de 1-2 cm
diametru, situate in apropierea hilului splenic (Fig. 19).
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Fig. 18. Splina normala Fig. 19. Splina accesorie




5. Rinichii

Rinichii sunt organe retroperitoneale, cu dimensiuni de 10-12/5-6/3 cm. Examinarea lor
ecografica se face cu transduceri standard de 3,5 MHz, de preferinta convecsi. Sectiunile
folosite sunt cele sagitale si transversale, in decubit dorsal, in decubit lateral stang pentru
rinichiul drept, in decubit lateral drept pentru rinichiul stang, sau prin lombe, cu bolnavul in
procubit. Tn general rinichiul drept se vizualizeazd mai bine prin sectiuni laterale sau cu
pacientul in decubit dorsal, folosind ficatul ca fereastra acustica. Pentru rinichiul stang
examinarea se face mai usor prin sectiuni laterale sau dorsale.

Adesea, examinarea ecografica renala este completata prin sectiuni intercostale. Pentru o buna
vizualizare se scaneaza rinichii atat in plan longitudinal, cat si in plan transversal, pana cand se
surprinde dimensiunea cea mai mare, considerata ca dimensiunea reala a rinichiului. Aceasta
poate fi sugestiva pentru o anumitda patologie renala: rinichii mici fiind sugestivi pentru o
suferintd renald cronicd. Tn sectiune transversald, aproximativ la mijlocul rinichiului se
evidentiaza hilul renal, cu artera si vena renald. Cunoasterea anatomica a acestei regiuni este
necesara pentru evaluarea structurilor vasculare in caz de suspiciune de tromboza venoasa
(tumorald) sau de stenoza de artera renala.

Aspectul ecografic al rinichilor este constituit dintr-o zona periferica hipoecogena —
cortexul, ce Tnconjoarda o zona centralda hiperecogena — pielonul (Fig. 20). Diferentierea
ecograficd intre corticala si medulara renal3 este posibild doar la copii si la persoane slabe. Tn
practica ecograficd curenta nu putem face aceasta distinctie, astfel ca vom vorbi la rinichi
despre pielon si despre parenchim. Tn mod normal, grosimea zonei parenchimatoase este de
15-20 mm. Tngustarea acesteia, precum si slaba diferentiere dintre zona parenchimatoasd si
pielon sunt sugestive pentru suferinta renala cronica.
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Fig. 20. Rinichi de aspect normal




6. Vasele mari

Vasele mari, aorta (AO) si vena cava inferioara (VCI) sunt organe retroperitoneale ce se
examineaza in sectiune axiala pe linia mediana. Se gliseaza cu transducerul de-a lungul lor
pentru a fi examinate pe o lungime cat mai mare. Compresiunea usoara, progresiva, faciliteaza
examinarea, impingdnd la o parte gazele din lumenul intestinelor ce se interpun fintre
transducer si vase. Examinarea Doppler evidentiaza curgerea sangelui la acest nivel, putand
deconspira zone de stenoza sau tromboza.

Aspectul ecografic al aortei este de formatiune transsonica pulsatila, cu perete
hiperrflectogen, situatd inaintea coloanei vertebrale. in cursul examindrii obisnuite se
vizualizeaza de sus in jos emergenta trunchiului celiac, a arterei mezenterice superioare, si
uneori a arterei mezenterice inferioare (Fig. 21). Diametrul normal maxim este de 20 mm. La
dimensiuni peste 3 cm se pune diagnosticul de anevrism de aortd. Tn sectiune transversal3
aorta apare ca o structura rotunda si putem depista emergenta trunchiului celiac, cu arterele
hepatica si splenica, ce se "culca" pe marginea superioard a pancreasului. Sub acestea (aprox.
1,5 cm) se vede artera mezentericd superioara in fata aortei si in spatele axului splenoportal.

Mai jos putin se vedea emergenta arterelor renale (artera renala dreapta in spatele VCI).

Fig. 21. Aorta (AO), trunchiul celiac (CT) si Fig. 22. Aorta (AO), trunchiul celiac (CT) cu
artera mezenterica superioara (SMA) artera hepatica (HA) si artera splenica (SA)

VCl este situata putin la dreapta coloanei vertebrale, aspectul ecografic fiind de
formatiune transsonica, cu perete hiperrflectogen, cu pulsatii lente, legate de miscarile
respiratorii (daca aorta pulseaza, VCI falfaie) (Fig. 23). Diametrul normal maxim este de
asemenea 20 mm, valori peste aceasta dimensiune fiind sugestive pentru insuficienta cardiaca.




Fig. 23. Vena cava inferioara (IVC), vena mezenterica superioara (MV), capul pancreatic (PA).

7. Micul Bazin

Organele micului bazin se examineaza in sectiuni transversale si longitudinale deasupra
pubelui, cu transducerul angulat spre picioare. Va fi vizualizata vezica urinara ca o structura
rotunda transsonicd, cu perete hiperreflectogen, dimensiunile fiind variabile, in functie de
momentul postmictional. Grosimea maxima normala a peretelui vezical este de 4 mm. La barbati
varstnici, cu adenom de prostata, peretele vezical poate fi mult ingrosat - "vezica de lupta".

La barbat, colul vezicii urinare este inconjurat de prostata, o structura parenchimatoasa
cu diamtrul maxim normal de % cm. Cresterea prostatei peste aceasta dimensiune este
sugestiva pentru adenomul de prostata (Fig. 24).
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Fig. 24. Adenom de prostata




La femeie, posterior de vezica urinara se evidentiaza uterul, o structura ecogena care n
sectiune longitudinala apare piriforma, la femeia adulta, fertild, dimensiunile fiind de maximum
9/5 cm. In mod normal uterul este in anteflexie, aplecat spre inainte, intre colul uterin si uter
formandu-se un unghi de 60° (Fig.25). Cand uterul este cazut spre posterior, cu fundul uterin in
spatiul Douglas, se defineste notiunea de uter in retroversie (Fig. 26). Miometrul, mai gros,
hipoecogen, este situat periferic. In zona centrald se vizualizeazd endometrul, hiperecogen, ale
carui dimensiuni variaza in functie de fazele ciclului menstrual. Tn sectiune transversald uterul
se evidentiaza ca o formatiune rotunda, la baza vezicii urinare (Fig.27). Prin baleiere la stanga si

la dreapta uterului se pot evidentia ovarele, structuri usor hipoecogene, rotund ovalare, de
maximum 3/2 cm diametru.

Fig. 25. Uter in anteversie — Fig. 26. Uter in retroversie —
sectiune longitudinala sectiune longitudinala

Fig. 27. Uter — sectiune transversala




Capitolul 3.

Ecografia abdominala
in diagnosticul hepatopatiilor difuze

Ficatul este organul pentru a cirui evaluare ecografia are valoare maxim&. Tn maini
experimentate, ecografia standard, dar mai ales cu substanta de contrast, poate transa
diagnostice dificile, fara a mai fi necesare explorari imagistice costisitoare. Ecografia hepatica
trebuie facuta numai intr-un context clinic, dupa cunoasterea anamnezei, dupa un scurt
examen obiectiv, in care palparea ficatului este obligatorie. Prin palpare se pot aprecia atat
dimensiunile ficatului (mai fidel decat prin mijloace imagistice), cat si consistenta lui - element
util pentru diagnosticul de hepatopatie cronica.

Tn cele ce urmeazad ne vom referi la valoarea ecografiei pentru diagnosticul hepatitei
acute, al hepatitelor cronice, al steatozei hepatice (difuze sau parcelare), pentru diagnosticul
cirozei hepatice si al ficatului cardiac.

1. Hepatita acuta

Hepatita acuta este o suferinta acuta a ficatului, caracterizatd prin cresterea marcata a
transaminazelor, in special a ALT, la valori de obicei de peste 10 ori valoarea superioara a
normalului. Tn etiologia hepatitelor acute, in Romania, cel mai frecvent sunt implicate virusurile
hepatitice A, B, C, E sau virusuri fara tropism hepatic deosebit (herpetic, Epstein-Barr sau
citomegalic), abuzul de alcool, cauze mai rare fiind cea toxic medicamentoasa (Paracetamol,
Halotan etc.), hepatita acutd autoimuna.

Diagnosticul de hepatita acuta se pune intr-un context epidemiologic (contactul cu o
persoana infectata cu un virus hepatitic, cu sange sau produse de sange posibil infectat,
consumul de medicamente posibil hepatotoxice, abuzul de alcool etc.); intr-un context clinic
(astenie, sindrom dispeptic, adesea sindrom febril, cu sau fara icter) si biologic. Din tabloul
biologic fac obligatoriu parte valorile mult crescute ale transaminazelor, cu sau fara cresterea
bilirubinei, cu sau fara markeri pozitivi pentru infectia cu virusurile hepatitice: HAV — IgM
antiHAV; HBV — AgHBs si IgM anti HBV; HCV - viremia PCR RNA HCV.




Aspectul ecografic in hepatita acuta este necaracteristic. Adesea ecografia hepatica este
complet normala. Alteori pot apare unele semne ecografice ce pot indrepta diagnosticul spre
aceasta situatie.

Dedublarea peretelui vezicular apare in pana la 80% din cazurile de hepatita acuta, in
special virala (Fig. 1). Este consecinta hipoalbuminemiei care genereaza edemul peretelui
vezicular, fiind un semn destul de sugestiv pentru hepatita acuta virald in contextul unui pacient
icteric, tanar cu sindrom dispeptic.

Fig. 1. Vezica biliara cu perete dedublat in hepatita acuta

Alte semne ecografice putin specifice sunt hipoecogenitatea hepaticd difuzd (dificil de
obiectivat ecografic in absenta unei structuri de reper) datorata edemului hepatic, sau eventual
o discretd splenomegalie (splina cu dimensiuni usor peste limita - considerand normala o splina
<12 cmin axul lung).

in hepatita acutd alcoolici, putem observa aspectul de steatozd hepaticd (ficat
hiperecogen, stralucitor, cu atenuare posterioard), consecinta a consumului prelungit de alcool
si nu a hepatitei acute.




2. Hepatita cronica

Hepatitele cronice sunt afectiuni inflamatorii ale ficatului, cu variate etiologii, cu evolutie
de minim 6 luni, fara tendinta la vindecare, avand ca substrat anatomopatologic leziunile de
necroza si fibroza. Expresia biologica a hepatitelor cronice este sindromul de citoliza, de obicei
moderata. Pentru a afirma diagnosticul de hepatopatie cronica, sindromul citolitic trebuie sa
aiba o vechime de minimum 6 luni, pentru ca nu cumva, la prima depistare, sa fie vorba de o
»,coada” a unei hepatite acute nediagnosticate anterior, care se va vindeca spontan in cateva
saptamani.

Hepatita cronicd este cel mai adesea produsa de virusurile hepatice B, C sau B+D.
Hepatita A nu se cronicizeaza. O cauza nu foarte rara de suferintd hepatica cronica este abuzul
de alcool care determina incarcarea grasa a ficatului (steatohepatita alcoolicd). Alte tipuri mai
rare de hepatopatie cronica sunt: steatohepatita nonalcoolica, hepatita autoimund, toxica
medicamentoasd, hepatopatia colestaticd sau prin depunere de metale in ficat:
hemocromatoza (fier) si boala Wilson (cupru).

Examinarea ecografica in hepatita cronica este necaracteristica. Cel mai frecvent, pana la
50% din cazuri se descopera o splenomegalie usoard (in general sub 13-14 cm). Majoritatea
autorilor considera normal un ax lung al splinei mai mic de 12 cm. Latimea sau grosimea splinei
nu sunt la fel de importante, dar splina globuloasa poate fi semn de activare a sistemului
reticuloendotelial. Splenomegalii mai importante (>15 cm) sugereaza in context clinic ciroza
hepatica (Fig. 2).
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Fig. 2. Splenomegalie la un pacient cu hepatita cronica HCV
(diametrul antero-posteror al splinei 150 mm)




Un semn ecografic frecvent intalnit, mai ales in hepatita cronica HCV (pana la 70% din
cazuri), dar si n hepatita autoimund sau in hepatita cronica HBV este evidentierea
ultrasonograficd a adenopatiilor hilare (adenopatii ale ligamentului hepato-duodenal) (Fig. 3).
Ganglionii ligamentului hepato-duodenal sunt de obicei ovalari, avand dimensiuni de 5-10/10-
20 mm. Se vizualizeaza cel mai bine de-a lungul arterei hepatice sau a venei porte. Ei trebuie
diferentiati de adenopatiile maligne, in general rotunde, hipoecogene.

G + Length 2,74%n

Fig. 3. Adenopatie hilara hepatica Fig. 4. Steatoza hepatica moderata

La pacientii cu steatohepatita alcoolica sau nonalcoolica, precum si la o parte din cei cu
hepatita cronica HCV aspectul ecografic va fi de steatozd hepaticd (ficat hiperecogen,
stralucitor, cu atenuare posterioara (Fig. 4).

Desi ecografia abdominala nu ne ofera elemente decisive pentru diagnosticul hepatitelor
cronice, poate fi o unealtda utila pentru diagnosticul si urmarirea lor corecta. Mai precis
ecografia este folosita pentru alegerea locului unde va fi efectuata punctia biopsie hepatica
(punctie ecoasistatd) si pentru evaluarea periodica (odata la 6 luni) a pacientilor cu fibroza
severa si ciroza pentru screeningul hepatocarcinomului.

in concluzie examinarea ecograficd in hepatita cronicd are o valoare limitatd, doar
splenomegalia si adenopatiile ligamentului hepato-duodenal sunt elemente sugestive pentru
diagnostic (sensibilitate destul de buna, dar o specificitate mai redusa).




3. Steatoza hepatica

Steatoza hepatica este definita ca si incarcarea grasa a ficatului mai mare de 10%. Cauzele
principale ale steatozei hepatice sunt: consumul cronic de alcool (ASH syndrome: alcoholic
steato-hepatitis), steatoza secundara obezitatii, diabetului si dislipidemiilor (NASH syndrome:
non-alcoholic steato-hepatitis). Alta cauza de incdrcare grasa a ficatului este hepatita cu virus C
(pana la jumatate din hepatitele cronice cu virus C au o streatoza usoara).

Tnainte de dezvoltarea metodelor imagistice moderne (CT, ecografie) se credea c3
steatoza hepatica este intotdeauna difuza. Ulterior, la Tnceputul anilor '80, aceste mijloace
imagistice au demonstrat ca steatoza poate sa afecteze si inegal ficatul, fie pe fondul unui ficat
steatozic apar zone mai putin incarcate gras (fatty-free areas), fie intr-un ficat normal apar zone
cu Tncarcare grasa (steatoza parcelara). Explicatia acestei incarcari grase diferite nu este clara,
fiind vorba probabil de modicicari ale vascularizatei arterio-porto-venoase, zonele mai bine
vascularizate fiind mai putin incarcate gras.

Steatoza hepatica poate fi simpla (asimptomaticd) sau poate exista o steatoza asociata cu
inflamatie, manifestata prin sindrom citolitic (steatohepatitd). Ecografia nu poate face diferenta
dintre cele doud, din acest motiv, la pacientii cu steatoza, va trebui evaluat intotdeauna
sindromul citolitic, (eventual cuantificat raportului De Rittis - GOT/GPT crescut in etiologia
etanolicd) si chiar prezenta anticorpilor anti HCV (asocierea steatozei cu hepatita cronica cu
virus C).

Steatoza hepaticd difuzd este usor si fidel diagnosticata prin ecografie (sensibilitate 90%),
traducandu-se printr-un aspect ecografic de ficat hiperecogen in comparatie cu corticala renala,
"stralucitor", frecvent insotit de “atenuare posterioard”, datorata absorbtiei partiale a
ultrasunetelor de catre tesutul gras. Existda o corelatie directa intre intensitatea incarcarii
hepatice grase si gradul de atenuare posterioara. Astfel, dupa intensitatea atenuarii posterioare
apreciem subiectiv, semicantitativ, steatoza ca fiind usoara (atenuare discreta — Fig. 5, Fig. 6),
moderatd (atenuare evidentda — Fig. 7, Fig. 8) si severa (diafragmul posterior greu vizibil sau
chiar imposibil de vizualizat — Fig. 9, Fig. 10). O deosebita atentie trebuie acordata pacientilor cu
steatoza importanta la care eventuale leziuni profunde sunt greu de vizualizat datorita atenuarii

posterioare. In aceste cazuri se recomanda CT pentru elucidarea cazurilor neclare.
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Fig. 9; Fig. 10: Steatoza hepatica importanta — diafragmul nu se vizualizeaza




Steatoza hepatica parcelard si fatty-free areas sunt situatii particulare destul de frecvent
intalnite. Aspectul ecografic este de juxtapozitie de tesut hepatic cu ecogenitate diferita:
hipoecogen, pe fondul unui ficat hiperecogen in fatty-free areas (Fig. 11, Fig. 12); sau
hiperecogen pe fondul unui ficat normoecogen in steatoza parcelard (Fig. 13). Delimitarea
acestor zone este netd, adeseori cu contur geografic, iar dimensiunile variabile. Niciodata nu
modifica suprafata hepatica sau nu infiltreaza si invadeaza structurile vasculare.
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Fig. 12. Arie de fatty-free in LHS
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Fig. 13. Steatoza parcelara, inconjurand vezica biliara

O varianta des intalnita de steatozd parcelard este “cuzinetul grasos al hilului” -
depunerea de grasimi in exces intr-o arie hepatica tipica, la bifurcatia portala. Aspectul este de
arie ovalara hiperecogenad, bine delimitata, de obicei de 3-4/2-3 cm, situata la bifurcatia portei,
intre ramurile dreapta si stangd ale acesteia. Ca diagnostic diferential trebuie exclus un
hemangiom sau o tumora.

Diagnosticul diferential al zonelor de fatty-free este dificil, intrucat trebuie excluse tumori
hepatice primitive sau secundare aparute pe un ficat steatozic. Acest lucru nu se poate face numai
prin ecografie simpla, ci sunt necesara metode imagistice cu contrast, CEUS sau CT sau RMN.




In concluzie la capitolul de steatozd hepatica vom afirma c& ecografia este o bund metoda
de apreciere a steatozei hepatice (tehnica neinvaziva), fiind si o metoda de apreciere cantitativa
a steatozei (cu corelatie relativ bund cu incdrcarea histologicd a ficatului). Tn cazul steatozei
hepatice parcelare sau al prezentei unor arii fara incarcare grasa (“fatty free areas”)
diagnosticul pozitiv ecografic este simplu, dar cel diferential va necesita un ecografist cu
experienta si uneori evaluarea prin ecografie cu contrast (CEUS).

4. Ciroza hepatica

Ciroza hepatica este stadiul final al majoritatii hepatopatiilor cronice, in care coexista
fenomene de necroza hepatocitard, regenerare si remaniere fibroasa a ficatului, avand ca
rezultat transformarea nodulara a ficatului.

Etiologia cirozelor hepatice este multipla, dar pe primul plan se situeaza alcoolul si
virusurile hepatitice (B si C) responsabile de pana la 90% din ciroze. Cauza mai rare sunt
hepatita autoimunad, boala Wilson (deficit de ceruloplasmind), hemocromatoza, deficitul de
alfa-1-antitripsina, ciroza biliara primitiva, ciroza postmedicamentoasa si ciroza criptogenetica
(entitate rara, dar descrisa).

Daca in stadiile avansate de ciroza hepatica aspectul ecografic este tipic (prezenta ascitei,
suprafata hepatica neregulata, structura hepatica inomogena, splenomegalia), ecografia avand
o specificitate de 90% pentru diagnostic, in ciroza incipienta aspectul poate fi perfect normal
(pana la 20% din cazuri).

Elementele tipice ce pot apdrea intr-o ciroza hepatica (dar care nu sunt obligator
prezente) sunt: hipertrofia lobului caudat, structura hepatica heterogena, splenomegalia,
ascita, semnele de hipertensiune portala, modificarile peretelui vezicular.

a) Hipertrofia lobului caudat

Lobul caudat sau segmentul 1 hepatic sufera o hipertrofie in evolutia cirozei hepatice,
astfel c3 adesea il vom gdsi mérit n aceastd conditie patologica. Tn practica curentd masuram
ecografic diametrul antero-posterior al lobului caudat. Un diametru antero-posterior mai mare
de 35 mm este sugestiv pentru diagnosticul de ciroza hepatica (Fig. 14, Fig. 15), aproximativ 2/3
din ciroze avand lobul caudat hipertrofiat. Diametrul antero-posterior al lobului caudat se
masoara printr-o sectiune sagitala la nivel epigastric. Se repereaza vena cava inferioara (VCl), iar
imediat in apropierea acesteia va apare structura ovoidala a lobului caudat. Se va masura apoi
diametrul antero-posterior maxim al acestuia. Probleme de masurare pot apare in cazul unei
steatoze importante, cand ultrasunetele sunt puternic atenuate de tesutul gras, sau mai rar in
caz de ascita.
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Fig. 14. LC normal (31 mm) la un pacient cu CH. Fig. 15. LC mare (39 mm) la un pacient cu CH

b) Structura hepatica heterogend

Aspectul de heterogenitate hepatica apare in aproximativ jumatate din cazurile de ciroza
hepaticd, fiind consecinta remanierii fibroase si a formarii de noduli de regenerare in ficat
(Fig. 16). Practic, in locul aspectului de amestec fin de sare si piper care este ficatul normal
(Fig. 17), in cazul structurii hepatice heterogene, "sarea si piperul" vor aparea macinate mai
grosier (Fig. 18). Atentie la pacientii cunoscuti cu ciroza hepatica la care structura hepatica este
intens heterogend, in special dacd aspectul este limitat la anumite zone. Tn aceste conditii
trebuie suspectata prezenta unui hepatocarcinom difuz. Se recomanda determinarea
alfafetoproteinei si 0 metoda imagistica cu contrast (Ecografie, CT sau RMN) pentru elucidarea
diagnosticului.

Fig. 16 Aspect macroscopic de ficat cirotic micronodular in sectiune




Fig. 17. Ecostructura ficatului normal Fig. 18. Structura hepatica heterogena
la un pacient cu CH

c) Suprafata hepatica neregulatd

Suprafata hepatica neregulatd, zimtuita, este expresia micronodularii hepatice (care nu se
poate evidentia ecografic la nivelul parenchimului hepatic, desi termenul este folosit incorect in
practica de zi cu zi). Micronodularea hepatica este o realitate histologica in ciroza, dar
ultrasonografia nu poate evidentia acesti noduli la nivelul parenchimului.

Suprafata hepaticd neregulatd se evidentiazd cel mai usor in prezenta ascitei (Fig. 19). In
absenta acesteia suprafata hepatica este dificil de evaluat. Examinarea poate fi usurata prin
folosirea transducerilor cu frecventa inalta (5-9 MHz) (Fig. 20).
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Fig. 19. Suprafata hepatica neregulata la Fig. 20. Suprafata hepatica neregulata (5 MHz)
un pacient cu CH si ascita




De mentionat ca atunci cand gasim prin ecografie o structura hepatica inomogena si o
suprafata hepatica neregulata la un pacient asimptomatic si fara antecedente patologice
hepatice trebuie sa ne gandim la o eventuala hepatopatie cronica. Examinarea clinica, biologica,
prin FibroScan si endoscopica poate in aceste cazuri sa descopere o ciroza complet necunoscuta
pana la acest examen ecografic.

d) Splenomegalia

Cresterea diametrului splinei peste 12 cm in axul lung este o situatie frecvent intalnita la
pacientii cu ciroza hepatica, aproximativ iIn 80% din cazuri (Fig. 21). La acesti pacienti
splenomegalia este mai importanta decat cea din hepatita cronica, frecvent fiind peste 15 cm.
Splenomegaliile importante de peste 18-20 de centimetri, se insotesc frecvent de hipersplenism
hematologic (trombocitopenie sub 100.000/mm? si/sau leucopenie sub 3000/mm?® si/sau
anemie). Uneori splina nu creste foarte mult pe seama axului lung, dar are un aspect globulos,
prin cresterea lagimii si grosimii.
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Fig. 21. Splenomegalie

e) Ascita

Ecografia este o metoda foarte sensibila pentru evidentierea ascitei, frecvent intalnita la
pacientii cu ciroza decompensatd, fiind utila si pentru aprecierea volumului de ascita si a
evolutiei acesteia sub tratament diuretic. Putem aprecia subiectiv volumul de ascitda (minima,
mica, medie si mare), pe baza cantitatii de lichid din Douglas si perihepatic. Consideram ca intr-
0 ascita minima cantitatea de lichid peritoneal este de aproximativ 1-2 kg (Fig. 22), intr-o ascita
mica de 3-4 kg (Fig. 23), intr-o ascita medie de aproximativ 7-8 kg (Fig. 24), iar intr-o ascita
voluminoasa de peste 10-15 kg (Fig. 25, Fig. 26).
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Fig. 22. Ascita minima perihepatica Fig. 23. Ascita mica in Douglas
(transducer de 8 MHz)

Unknown 10:13:38 AM 9/19/2012
12.09.19-10:09:13-DST-1.3.12.2.110..
Mi: 1.2 a

Unknown 11:14:17 AM 9/11/2012
12.09.11-11:06:57-DST-1.3.12.2.110
Mi: 1.2 a

Fig. 24. Ascita medie perihepatica Fig. 25. Ascita mare in Douglas — anse intestinale

Ecografic ascita va apdrea ca imagine transsonica ce isi modifica forma cu modificarea
pozitiei pacientului. Vom cduta ascita in spatiul Douglas, in spatiul Morrison (interhepato-renal),
perihepatic si perisplenic. Daca este vorba de un pacient cu ascita veche, s-ar putea ca ascita sa
nu mai fie perfect transsonica, ci poate fi usor hipoecogena, continand mici particule ecogene
cu miscare browniand, aspect de ascitd "densd" (Fig. 26, Fig. 27). In afara de pacientii cu ascit
veche, aspectul de ascita "densa" mai poate aparea in cazul suprainfectiei ascitei (peritonita
bacteriana spontana), in hemoperitoneu sau in caz de ascita chiloasa. Recomandam in general
paracenteza diagnostica pentru ascita "densa" la un pacient cu ciroza hepatica
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Fig. 26. Fig. 27. Ascita mare "densa" perihepatica

f) Semnele de hipertensiune portald (HTP)

Una din consecintele procesului de fibroza din ciroza hepatica este si cresterea rezistentei
in fata circulatiei portale. Consecinte ale HTP sunt circulatia colaterala abdominala, peritoneala,
deschiderea sunturilor vasculare si aparitia varicelor localizate cel mai frecvent esofagian.

Unul din primele semne ecografice de HTP este cresterea diametrului venei porte in hil
peste 13-14 mm (Fig. 28), precum si lipsa variabilitatii sale inspir/expir (semnul Bolondi).
Dilatarea sistemului port intrahepatic poate apare de asemenea in caz de HTP din ciroza
hepatica (Fig. 29), insa aprecierea sa se face oarecum subiectiv, neavand dimensiuni limita ca in
cazul venei porte hilare.
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Fig. 28. Dilatarea VP hilare Fig. 29. Dilatarea bifurcatiei portale




Masurarea venei splenice preaortic si in hilul splenic aduce date sugestive pentru HTP.
Astfel vena splenica masurata preaortic peste 10 mm (Fig. 30) sau in hil peste 8 mm (Fig. 31)
sunt considerate a fi semne de hipertensiune portala.

Fig. 30. Dilatarea axului spleno-portal Fig. 31. Splenomegalie si dilatarea VS in hil

Alte semne de HTP sunt dilatarea venelor viscerale si aparitia sunturilor venoase.
Descoperirea circulatiei colaterale epigastrice (dilatarea venei coronare gastrice), a unor sunturi
spontane spleno-renale sau a varicelor splenice (Fig. 32) sunt semne tipice de HTP. Aspectul
ecografic este de multiple imagini transsonice care comunica intre ele si care in examinarea
Doppler prezinta flux prezent (Fig. 33).

Fig. 32. Varice splenice Fig. 33. Varice splenice - aspect Doppler

Repermeabilizarea venei ombilicale este un semn sever de HTP, ce poate aparea in pana
la 10-20% din cirozele avansate. Repermeabilizarea venei ombilicale se vizualizeaza pornind de
la ramura stanga a venei porte (Fig. 34), de unde porneste un cordon vascular (venos) spre fata
inferioara a ficatului si apoi inapoia peretelui abdominal spre ombilic (Fig. 35).




WFo TIRISONRA

[=
Pf’i"fﬁ”_lh}“l LT N - HE Diztyrcs

Fig. 34. Repermeabilizarea venei ombilicale — Fig. 34. Repermeabilizarea venei ombilicale -
aspect intrahepatic la nivelul peretelui abdominal

Aparitia trombozei portale (material ecodens in lumenul VP comune sau al bifurcatiei
portale) (Fig. 35) la un pacient cunoscut cu ciroza hepatica trebuie sa ridice suspiciunea unui
hepatocarcinom, Tn care trombul portal e de fapt tesut de neoformatie, vascularizat, ce va capta
substanta de contrast fie in ecografia cu contrast, fie in CT sau RMN cu contrast. Trombii portali
pot fi si benigni, fiind vorba de fapt de cheaguri de sange care se formeaza ca urmare a
incetinirii fluxului sanguin portal in HTP. Fiind formatiuni avasculare, trombii portali benigni nu
vor capta contrastul in imagistica cu contrast.
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Fig. 35. Tromboza portala (VP comuna)




g) Modificdrile vezicii bilare

Un aspect destul de frecvent intalnit in ciroza hepatica este ingrosarea si dedublarea
peretelui vezicular, datorita edemului secundar hipoalbuminemiei, hipertensiunii portale si
stazei limfatice. Dimensiunile normale ale peretelui vezicular sunt mai mici sau egale cu 4 mm,
masurarea facandu-se la nivelul peretelui vezicular anterior. Tinand cont ca in ciroza hepatica
intalnim destul de frecvent si litiaza biliara, o mare atentie trebuie acordata diagnosticului
diferential cu colecistita acuta in care criteriul de diagnostic ecografic este de asemenea
ingrosarea peretelui vezicular. Dra colecistita acuta se insoteste de un tablou clinic sugestiv
precum si de semnul Murphy ecografic (durere intensa la presiunea transducerului pe zona
colecistului).

n caz de cirozd hepatica, peretele vezicular poate fi ingrosat avand 6-8 sau chiar 10 mm
(Fig. 36, Fig. 37), cel mai frecvent dedublat (cu aspect de “sandwich”). in ascita de etiologie
neprecizata, prin masurarea peretelui vezicular putem diferentia ascita carcinomatoasa sau
bacilara cu pereti veziculari normali, de cea din ciroza hepatica care are peretele vezicular
ingrosat, dedublat.
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Fig. 36. VB cu perete ingrosat si dedublat in CH Fig. 37. VB cu perete ingrosat si dedublat in CH,
umpluta cu mal biliar

Aproximativ 1/3 din pacientii cu ciroza hepatica prezinta litiaza biliara si/sau mal biliar
(Fig. 37), dar de cele mai multe ori este vorba de o litiaza biliara asimptomatica, satelita
afectiunii de fond, fara a necesita o sanctiune chirurgicala.




Tn cadrul tabloului de HTP putem intalni si varice pericolecistice care apar ca si structuri
transsonice confluente (Fig. 38), cu semnal Doppler prezent (Fig. 39), situate in imediata
vecinatate a colecistului.

Fig. 38. Varice pericolecistice si litiaza biliara Fig. 39. Varice pericolecistice - Doppler

5. Ficatul cardiac

Ficatul cardiac include modificarile hepatice datorate alterarilor vasculare si stazei
venoase, secundare insuficientei cardiace drepte. Aspectul ecografic de ficat cardiac apare intr-
un context clinic, cu semne de insuficienta cardiaca dreapta sau globala, fiind vorba de obicei de
un pacient cunoscut ca mare cardiac sau cu o suferinta bronho-pulmonara veche (cord
pulmonar cronic), prezentand dispnee, edeme declive dure, cianotice, adesea ascita.

Semnele ecografice de ficat cardiac sunt reprezentate de dilatarea venelor suprahepatic si
largirea diametrului venei cave inferioare (VCI). Dilatarea venelor suprahepatice (VSH) este
tipica (Fig. 40) si se cuantificd prin masurarea diametrului lor la 2 cm de abusarea in VCI. n
insuficienta cardiaca dreapta sau globala VSH vor avea peste 10 mm la acest nivel, fiind foarte
bine vizibile si in periferie, iar ramificatiile lor devin si ele evidente ecografic (Fig. 41).
Variabilitatea respiratorie normala a venelor suprahepatice dispare. Un alt semn ecografic de
insuficienta cardiaca este dilatarea VCl peste 20 mm in diametru (Fig. 42), mai ales cu disparitia
variabilitatii fiziologice inspir/expir.




DILATAREA VENELOR

Fig. 41. VSH dreapta vizibila pana in periferie in
ficatul cardiac

DILAT UCI
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Fig. 42. VCI dilatata in insuficienta cardiaca

Tn insuficienta cardiacd vom intalni uneori revdrsat peritoneal (ascitd) in cantitate variabild
in special in spatiul Douglas sau perihepatic. Prezenta revdrsatului pleural este destul de
frecventa. Apare sub forma unei semilune transonice situata in afara diafragmului (Fig. 43),
ceea ce permite diferentierea de un revarsat peritoneal (lichid situat intern fata de diafragm)
(Fig. 44). Se poate aprecia si volumul revarsatului pleural (mic sau mare). Diagnosticul de
revarsat pleural se pune mai usor in dreapta (unde folosim fereastra ecografica a ficatului)
decat in stanga. Revdrsatul pericardic apare ca o zona transonica ce inconjoara cordul (Fig. 45)
si are un volum variabil. Recomandam ca in toate cazurile in care se suspecteaza un revarsat
pericardic, sa se solicite un consult ecocardiografic, in care medicul cardiolog sa confirme
diagnosticul (exista posibilitatea confuziei intre un revarsat pericardic si grasimea pericardica
foarte hipoecogend). Revarsatul pericardic spre deosebire de grasimea pericardica se modifica
cu miscarea bolnavului.




Fig. 45. Lichid pericardic

6. Sindromul Budd-Chiari

Sindromul Budd-Chiari consta din tromboza venelor suprahepatice. Poate fi idiopatic, dar
poate fi si consecinta unor coagulopatii, boli mieloproliferative, stari neoplazice. Diagnosticul
clinic poate fi suspectat in prezenta unui sindrom edematos, ascitic, al hepatalgiei brusc instalate.

La examenul ecografic VSH nu vor putea fi vizualizate total sau partial datorita prezentei
in lumen a unui material ecodens — tromboza. n caz de dubiu se va utiliza examinarea Doppler,
care va arata absenta sau prezenta fluxului venos in VSH.

Mai rar poate aparea aspectul ecografic de tromboza partiala, o structura “solid like” in
lumenul vascular. De asemenea putem descoperi intampldtor sau in context clinic, prezenta
unei tromboze de vena cava inferioara. Aceasta tromboza se cauta mai ales in neoplasmele
renale sau in neoplasmele hepatice.




Capitolul 4.

Ecografia abdominala in diagnosticul leziunilor
focale hepatice — formatiuni lichidiene

Ecografia abdominala este frecvent prima investigatie imagistica efectuata unui pacient
pentru diverse acuze, fie ca este vorba despre simptomatologie abdominala, fie ca este vorba
despre evaluarea unui pacient cu hepatopatie cronica, presupusa sau dovedita, a unui pacient
oncologic sau a unuia cu traum3 abdominald minima. in aceste conditii se intAmpl3 adesea s3
descoperim leziuni hepatice, pe care ne asteptam sau nu sa le gasim. Unele dintre acestea au
un aspect tipic in ecografia standard, cum ar fi chistele biliare, chistele hidatice, hemangioamele
mici, dar cel mai adesea aspectul leziunii nu permite incadrarea ei numai prin ecografie in scara
gri. Tn acest din urma caz trebuie efectuate investigatii imagistice suplimentare cu substant3 de
contrast, iar cand acestea sunt neconcludente, punctie biopsie hepatica.

Tn cele ce urmeaza vom discuta despre formatiuni focale hepatice lichidiene, si anume:
chistul hepatic simplu, ficatul polichistic, chistul hidatic, hematomul hepatic si abcesul hepatic.

1. Chistul hepatic simplu (sau chistul biliar)

Chistele biliare simple sunt chiste neparazitare, frecvent intalnite in practica de zi cu zi (1-
3% din ecografile efectuate). Cel mai adesea este o descoperire intamplatoare, un
incidentalom”, cauza sa fiind de lipsa de comunicare a unor ducte biliare cu arborele biliar. Tn
general chistele biliare sunt complet asimptomatice, foarte rar determinand jena sau durere in
hipocondrul drept (cele voluminoase sau cu hemoragie intrachistica).

Aspectul ecografic al chistelor hepatice este tipic, de formatiuni transonice cu perete
ecografic ,absent” ecografic sau foarte subtire, datorita faptului ca sunt marginite de un singur
strat epitelial. Frecvent poate aparea fenomenul de “amplificare posterioard”, o banda discret
reflectogena Tnapoia chistului (Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3, Fig. 4). Amplificarea posterioara este tipica
tuturor structurilor lichidiene si se datoreaza faptului ca ultrasunetele nu sunt reflectate de
lichid, spre deosebire de mediul solid inconjurator (ficatul).
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Fig. 1 siFig. 2. Chist biliar: formatiune transsonica, cu perete fin si cu amplificare posterioara

Forma chistelor este rotunda sau ovalara, cu dimensiuni cuprinse cel mai frecvent intre 1-
5 c¢m, dar pot depasi aceasta dimensiune, ajungand uneori si pana la 15 cm. Chistele biliare pot
fi unice sau multiple. Conturul chistului este uneori net, adeseori fiind neregulat, “geografic”
(Fig. 3). Aspectul este cel mai frecvent perfect transonic, putand exista si septe fine in interior
(Fig. 4). Cand continutul este hipoecogen trebuie excluse artefactele si facut diagnosticul
diferential cu formatiuni tumorale.

. CHISTE BILIARE
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Fig. 3. Chist biliar: formatiune transsonica, Fig. 4. Chist biliar: formatiune transsonica cu
cu perete fin, contur geografic si amplificare perete fin, contur geografic si amplificare
posterioara posterioara si septe in interior




Diagnosticul diferential ecografic al chistului hepatic se face cu:

- chistul hidatic hepatic tanar (entitate frecventa in Romania, zond endemica pentru
aceastd boald). Tn cazul chistului hidatic, peretele este gros, bine evidentiabil, conturul este net,
formatiunea fiind rotunda sau ovalara, cu aspect de minge in tensiune (Fig.5). Determinarea
anticorpilor anti Echinococcus intr-un laborator performant va permite diferentierea celor 2
entitati.
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Fig. 5. Chist hidatic tanar: perete gros, bine evidentiabil

- ficatul polichistic forma oligochisticd. Tn ficatul polichistic caracterele chistelor sunt
similare cu cele ale chistelor biliare simple, singura diferenta fiind numarul si posibila asociere
cu polichistoza renala (Fig. 6).

FICAT POLICHISTIC

Fig. 6. Ficat polichistic




- hematomul hepatic. Acesta apare intr-un context clinic (posttraumatic sau post punctie
hepaticd), fiind insotit uneori de hemoperitoneu. Conturul nu este asa de bine definit iar
aspectul poate fi hipoecogen.

- abcesul hepatic. Apare de asemenea intr-un context clinic (pacient cu stare septica,
febra, leucocitozd). Conturul este prost definit, continutul adesea hipoecogen, iar forma si
dimensiunile leziunii se modifica de la o zi la alta (Fig. 7).

Fig. 7. Abces hepatic

- vezica biliard sau vase hepatice prinse in incidenta perpendiculara pe lumen (Fig.8).
Tncepatorul in ecografie risca cel mai mult sa facd o astfel de confuzie. Examinarea atent3, care
"desfdsoara" structura respectiva, eventual examinarea Doppler care pune in evidenta fluxul
sanguin in structura vasculara, transeaza diagnosticul.

CHIST BILIAR

Fig. 8. Chist biliar, vena cava inferioara si vena suprahepatica dr.




- chistadenom, chistadenocarcinom si metastaze chistice. Peretele este gros, pot exista
protruzii Tn interior (Fig. 9). In ecografia cu contrast atat peretele, cat si protruziile vor capta
contrastul in timpul arterial, iar in timpii tardivi peretele chistadenomului va ramane captant, in
timp ce al chistadenoamelor si metastazelor chistice vor prezenta fenomenul de wash-out.

Fig. 9. Metastaze chistice

- chist polar renal superior. O examinare atenta va demonstra apartenenta de rinichi a
formatiunii transsonice, chiar daca initial exista impresia apartenentei la ficat.

Rareori chistele biliare se poate complica cu hemoragia intrachistica (posttraumatic sau
spontan), moment in care chistul, din transonic, poate deveni hipoecogen. O complicatie
exceptional de rara este suprainfectarea chistului, tradusa clinic prin febra, frison si durere in
hipocondrul drept. Ecografic, in interiorul chistului imaginea transonica va avea detritusuri,
putand deveni hipoecogena sau neomogena.

Deoarece chistele biliare sunt in marea majoritate a cazurilor asimptomatice si fara risc de
complicatii, ele nu necesita interventie terapeutica, in special chirurgicala. Vor fi urmarite
ecografic periodic pentru a vedea eventuala crestere (urmarire la inceput bianuala, iar apoi
anual sau chiar mai rar).




2. Ficatul polichistic

Ficatul polichistic este o afectiune congenitald, caracterizata prin prezenta de numeroase
chiste in ficat. Tnsoteste frecvent rinichiul polichistic, o boald congenitald cu transmitere
autosomal dominantd. Tn general depistarea este intdmplatoare, cu ocazia unei ecografii de
rutind, afectiunea fiind cel mai adesea asimptomatica.

Aspectul ecografic al ficatului polichistic este tipic, traducandu-se prin multiple imagini
transonice rotunde sau ovalare (Fig. 10, Fig. 11), cu dimensiuni variabile (Fig. 12), de la 1 la 5-10
cm. Tn forma oligochisticd, cea mai frecventd, numarul de chiste este redus (5-20), aspectul
acestora fiind similar cu al chistelor biliare simple. Tn alte cazuri numé&rul chistelor este foarte
mare, inlocuind aproape in totalitate structura hepatica normala.

FICAT POLICHISTIC_
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Fig. 12. Ficat polichistic




De obicei chistele sunt perfect transsonice, uneori putand apdrea septuri in interior. Cand
aspectul devine hipoecogen trebuie suspicionata o hemoragie intrachistica sau suprainfectie,
mai ales Tn contextul unui tablou clinic sugestiv (durere, respectiv febra, leucocitoza, stare
septicd). Aspectul ecografic al parenchimului hepatic liber este perfect normal.

Imaginea ecografica de ficat polichistic este tipica, diagnosticul diferential facandu-se mai
mult teoretic cu un chist hidatic gigant septat sau cu un abces hepatic, cu boala Caroli, sau cu
rare cazuri de metastaze hepatice multiple necrozate.

Trebuie precizat faptul ca in boala polichistica hepato-renalda prognosticul bolii este dat
de afectarea renald, evolutia ficatului polichistic care spre deosebire de rinichii polichistici fiind
complet “benignd”. Tn timp, nu apar semne de insuficientd hepaticd, iar complicatiile sunt
exceptionale (hemoragie intrachisticd). Ficatul polichistic nu necesitd un tratament. in caz de
simptome generate de cresterea presiunii in unele chiste sau hemoragie intrachistica se poate
realiza decomprimarea lor cu un ac fin sub ghidare ecografica (ace de 0,6-0,7 mm).

3. Chistul hidatic hepatic

Chistul hidatic hepatic este un chist parazitar generat de Taenia Echinococcus granulosus.
Romania este o zond endemica pentru chistul hidatic si din acest motiv hidatitoza este frecvent
intalnita in practica de zi cu zi.

in general infectarea se face prin inghitirea involuntard a oudlor de parazit (maini
murdare, legume incomplet spalate). Acestea strabat peretele intestinal si ajung in ficat pe cale
portald, unde se dezvolta mai departe chistul hidatic. Chistele hidatice se pot localiza in orice
organ, cel mai frecvent fiind afectate ficatul (60% din cazuri) si plamanii (aproximativ 20%).

Tabloul clinic este frecvent absent, frecvent fiind vorba de o descoperire intamplatoare,
dar complicatiile pot fi severe (soc anafilactic, rupere in caile biliare cu icter obstructiv si
angiocolita secundara, diseminare Tn multiple organe etc.).

Aspectul ecografic al chistului hidatic difera in functie de varsta chistului. Caracteristica sa
principald este peretele chistic gros, bine delimitat (Fig. 13), adesea cu septe groase in interior
(Fig. 14). Peretele chistic este format din membrana proligera, si din stratul format de tesutul
hepatic comprimat prin dezvoltarea chistului. Centrul germinativ (protoscolecsii) poate fi
identificat uneori ca o structura polipoidda endomembranara de 0,5-1cm. Veziculele fiice
determinad aspectul septat al chistului.
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Fig. 13. Chist hidatic — imagine transsonica Fig. 14. Chist hidatic —imagine transsonica
cu perete gros, bine definit cu perete gros si vezicule fiice

Tn clinic se folosesc doua clasificdri ale chistului hidatic, una mai simpl3, a lui Lewall si
Mc Corkell care imparte chistele hidatice hepatice dupa aspectul lor in 3 tipuri; si o clasificare
mai complexa, ce imparte aspectul ecografic al chistului hidatic in 5 tipuri (Gharbi). Cele doua
clasificdri au elemente comune, asa cum se vede in tabelul I. Tn mometul in care se formuleaz
diagnosticul e bine sa se precizeze care dintre clasificari a fost folosita.

Tipul conform clasificarii

Aspectul ecografic Lewall si Gharbi
McCorkell

chist hidatic perfect transsonic, cu perete propriu bine
definit, fara ecouri in interior (Fig. 13)

chist hidatic cu membrana proligera detasata (banda
reflectogena flotanta in interiorul chistului) — apare spontan Subtipul IR Il
sau dupa terapie (Fig. 15)

chistul hidatic cu vezicule fiice - aspect de chist multiseptat,
cu septe groase (Fig. 14)

chistul hidatic cu matrice (magma) hidatica - structura
gelatinoasa rezultata prin deshidratarea chistului - aspect

hipoecogen sau “solid like”, delimitare prin perete chistic v
evidenta (Fig. 16, Fig. 17)

chistul hidatic vechi, calcificat - perete hidatic intens

hiperecogen, eventual cu ,umbra posterioarda”, uneori " v

“semnul cochiliei” — banda intens reflectogena care
genereaza o puternica umbra posterioara (Fig. 18).




+ Length 4,66 cm

SEMNUL COCHILIEI
CHIST HIDAT CALCIF
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Fig. 17. Chist hidatic cu matrice hidatica Fig. 18. Chist hidatic batran, cu calcificari

Problemele de diagnostic diferential ecografic pe care trebuie sa ni le punem difera in
functie de tipul chistului.

Chistul hidatic tip | — perfect transsonic — trebuie diferentiat de chistul biliar. Spre deosebire
de acesta din urma, cel hidatic are perete gros, de 1-2 mm, bine evidentiabil. De asemenea apare
“senzatia de tensiune” din interior pe care o da chistul hidatic, pe cand chistul hepatic are
contururi mai putin bine trasate (“contur geografic”). Uneori peretele chistului hidatic poate avea
un aspect lamelar (membrana proligera + tesutul hepatic dislocuit de cresterea chistului), pe cand
perete chistului hepatic este aproape absent (un singur strat epitelial). Pentru diagnosticul
diferential este utila determinarea anticorpilor anti Echinococcus granulosus, a carui sensibilitate
depiseste 90%. In ultim3 instant3 se poate efectua punctia aspirativd a chistului cu ac fin, sub
protectie de hemisuccinat si albendazol, intotdeauna trecand prin parenchim hepatic sdnatos. Tn
cazul chistului hidatic va fi extras un lichid clar, ca apa de stancad, in care se vor cauta scolecsi si
antigenul specific echinococotic. Complicatiile ce pot aparea la punctia chistului hidatic sunt
reactiile urticariene, alergodermie si foarte rar edem Quincke.




Aspectul de chist cu membrana detasata este tipic pentru un chist hidatic, si nu pune
probleme de diagnostic diferential, la fel ca si cel cu vezicule fiice.

Tipul de chist hidatic cu magma hidatica pune cele mai importante probleme de
diagnostic diferential ecografic, trebuind diferentiat de o tumora solida hipoecogena. Peretele
chistic evident, gros, permite diferentierea si reprezinta elementul de diagnostic ecografic cel
mai util. Alte diagnostice diferentiale posibile sunt: chistadenomul sau chistadenocarcinomul
hepatic (ambele entitati foarte rare), infectia cu Echinococcus multilocularis, tumori primitive
sau secundare (metastaze) necrozate. De un real folos este ecografia cu contrast (CEUS). Chistul
hidatic nu va capta contrastul ecografic, in timp ce formatiunile tumorale vor prezenta captare,
cu sau fara wash-out, in functie de tipul histologic.

Tipul de chist hidatic calcificat — perete intens hiperecogen cu umbra posterioara sau
“semnul cochiliei” trebuie diferentiat de calcificari hepatice (de obicei de mici, de 1-3 cm), de
un colecist scleroatrofic litiazic, in care imaginea se afla in aria de proiectie a colecistului.
Evidentierea calcificarilor parietale este foarte importanta pentru prognostic si tratament,
aparitia acestora semnificand moartea parazitului, in consecinta nefiind necesar nici un
tratament. Cea mai sensibilda metoda pentru evidentierea calcificarilor este computer-
tomografia (CT).

Tratamentul se adreseaza chistelor hidatice viabile si poate fi medical, percutan sau
chirurgical. Tratamentul medical se face cu Albendazol in doza de 800 mg/zi timp de 30 de zile,
3 cure de 30 de zile cu pauza de o luna intre ele. Supravegherea eficacitatii terapiei se face
ecografic, urmarindu-se dimensiunile chistului (care scad sau raman nemodificate), detasarea
membranei, disruptia membranei chistice, aspectul de ,imbatranire” a chistului. Tratamentul
medical se poate adresa chistelor tinere, nou descoperite ecografic sau recidivelor
postoperatorii.

Tratamentul percutan se adreseaza chistelor hidatice tinere, perfect transonice ecografic,
si se face prin injectarea unor substante sclerozante in chist, folosind ace de 23 gauge (0,6 mm),
introduse ecoghidat. Procedura se efectueaza sub sedare vigila cu Dormicum, calea de abord
fiind prin ficat neafectat, pentru a impiedica efractia peritoneala a chistului. Continutul chistului
se aspira comlet, apoi se introduce solutie salina hipertona (50% sau 20%) sau mai frecvent
alcool 96 sau 70 grade (utilizarea alcoolului asigura o sclerozare si deci distructie eficienta a
chistului). Solutia introdusa in chist se lasa pe loc aproximativ 10 minute (chiar 20 minute
pentru solutiile saline), dupa care se aspira in intregime continutul (sub control ecografic)
(protocolul Pavia). Se realizeaza astfel sclerozarea completa a peretelui chistic, ceea ce face ca
recidiva lichidiana sa fie absenta. Aceasta tehnica de injectare — aspiratie se numeste PAIR
(percutaneous aspiration-injection-reaspiration) si reprezinta o alternativa eficienta la chirurgia
chistului hidatic. Reactiile adverse ale acestei tehnici sunt: reactii alergice, febra, rareori abces
hepatic, leziuni biliare, tromboze vasculare.




Tratamentul percutan al chistului hidatic hepatic trebuie facut sub “umbreld” de
Albendazol (administrat inaintea punctiei, dar si 1-2 cure de Albendazol post terapie). Tn
general, la 24 de ore se observa detasarea endomembranei, dupa 1-2 luni chistul va disparea
sau se va transforma intr-o structura hiperecogena. Persistenta sau reaparitia structurii
lichidiene este considerata ca diagnostica pentru insuccesul terapeutic.

Tratamentul chirurgical se face actualmente destul de rar, se adreseaza chistelor
complicate (rupturd, suprainfectie) si trebuie facut sub protectie de Albendazol. Este
importantd urmarirea ecografica postchirurgicald, pentru diagnosticul precoce al recidivelor.

4. Hematomul hepatic

Hematomul hepatic este o colectie de sange, intrahepatica sau sub capsula lui Glisson,
consecinta unui traumatism (lovitura, cadere, accident de circulatie) sau dupa punctie hepatica.
Hematomul poate ramane strict localizat sau se poate deschide in cavitatea peritoneald cu
aparitia hemoperitoneului. Tabloul clinic este foarte variabil, mergand de la asimptomatic,
trecand prin jena in hipocondrul drept, durere, si pana la soc hemoragic.

Aspectul ecografic al hematomului hepatic subcapsular este cel mai frecvent de semiluna
hipoecogena (mai rar transonica sau aproape transonicd) situata intre parenchimul hepatic si
capsula lui Glisson. Hematomul intrahepatic este in general hipoecogen (uneori spre transonic),
poate avea forme diferite, margini neregulate (Fig. 19, Fig. 20). Uneori se evidentiaza si lichid in
fundul de sac Douglas (revarsat peritoneal “dens”), care poate fi un alt argument in sprijinul
diagnosticului. Nu in toate cazurile anamneza releva un traumatism forte, caci uneori, pe fond
de coagulopatie sau pe ficat patologic chiar un traumatism usor poate provoca leziuni.

Fig. 19. Hematom hepatic Fig. 20. Hematom hepatic




Diagnosticul diferential ecografic al hematoamelor intrahepatice se face cu tumori
hepatice hipoecogene, abces hepatic, infarct hepatic, infiltrarea limfomatoasa hepatica.
Diferentierea hematomului subcapsular se face cu colectia lichidiana perihepatica (in general cu
ascita “densd”). Ecografia cu contrast este utila pentru diagnostic, evidentiind lipsa captarii
contrastului in interiorul hematomului. Aparitia a chiar cateva microbule in interiorul
hematomului sau in lichidul peritoneal semnifica sangerare activa si impune reconsiderarea
atitudinii terapeutice.

5. Abcesul hepatic

Abcesul hepatic este o colectie intrahepatica de puroi. Apare intotdeauna intr-un context
clinic sugestiv: stare generala alterata, febra, frison, stare septica, mai rar numai cu simptome
usoare, de tip subfebrilitate. Anamneza poate arata o manevra invaziva (ERCP) sau o interventie
chirurgicala in antecedente.

Aspectul ecografic in abcesul hepatic este de masa hipoecogend, uneori cu arii
transsonice in interior, cel mai adesea prost delimitata, neomogena (Fig. 20, Fig. 21). Poate
prezenta amplificare posterioard moderata. Tn cazurile in care se formeazd bule de gaz, ele apar
ecografic ca si structuri reflectogene care isi modifica pozitia cu schimbarea pozitiei pacientului.
Uneori pot exista abcese hepatice multiple, comunicante sau nu.

Fig. 20. Abces hepatic Fig. 21. Abces hepatic




Evaluarea unei leziuni suspecte de abces se poate face cu ajutorul CEUS, contrastul fiind
captat in periferia inflamatorie a formatiunii, dar nu in interiorul structurii, care este avasculara
(fiind vorba de tesut hepatic necrozat). CT ajuta diagnosticul prin clarificarea unor aspecte,
precum densitatea colectiei, prezenta aerului in abces.

Diagnosticul diferential ecografic este necesar mai ales in cazurile fara simptomatologie
clinica evidenta, cand diferentierea se va face cu hematomul hepatic, tumori hepatice, chiste
hepatice hemoragice, chistul hidatic hepatic tip II.

Tn cazuri cu diagnostic incert, cAnd au fost epuizate mijloacele imagistice, metoda
diagnostica de electie este punctia ecoghidata. Sub control ecoghidat se introduce acul in
colectie si se aspira continutul (puroi). Din puroiul extras se face antibiograma si/sau examen
direct pe lama.

Odata pus diagnosticul de abces hepatic trebuie initiat si tratamentul, ideal drenaj
percutan cu ajutorul unor truse de tuburi de dren de tip “pig tail“ cu diametre de 10-15 F (3-5
mm), care se plaseaza sub control ecografic in interiorul colectiei, urmat de aspiratia continua
sau discontinua a colectiei sau la spalarea cavitatii pentru fluidificarea puroiului.

Urmarirea cavitatii reziduale se face tot prin ecografie, eventual completata cu CEUS sau
CT. Se va observa diminuarea colectiei pana la disparitie, eventual cu cicatrice hiperecogena pe
locul abcesului rezolvat.

6. Formatiuni chistice complexe

Tn aceasta categorie se incadreazi: chistele biliare hemoragice; chistele hidatice cu
continut solid; chist-adenoamele; chist-adenocarcinoamele si metastazele chistice. Caracterul
de formatiuni chistice complexe este dat de asocierea de arii transsonice, mai bine sau mai
prost delimitate, cu arii hipo sau hiperecogene (fie septe, fie protruzii, fie ambele), in cadrul
unei formatiuni hepatice. n general diferentierea acestor formatiuni nu se poate face numai
prin ecografia standard, ci este necesara o metoda imagistica cu contrast (CEUS, CT sau RMN).

Chistele biliare hemoragice si chistele hidatice cu continut solid nu vor capta contrastul
n nici unul din timpii vasculari (Fig. 22 a, b, c, d). De asemenea nu va fi evidentiata o modificare
de captare la nivelul peretelui formatiunii.
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Fig. 22c Fig. 22d

Fig. 22: a. Formatiune transsonica, destul de bine definita, cu perete evident, cu mai multe protruzii

ecogene in interior. Dupa administrarea contrastului ecografic, formatiunea este net delimitata, iar

protruziile nu capteaza contrastul in timpii arterial (b), portal (c) sau parenchimatos (d). Diagnostic
final: Chist hidatic hepatic

n cazul chistadenoamelor va exista captarea contrastului ecografic la nivelul capsulei si
la nivelul septelor sau/si protruziilor in timpul arterial, care se va mentine si in timpii portal si
parenchimatos (Fig. 23. a, b, c). Chistadenoamele hepatice sunt tumori benigne foarte rare, cu
rata mare de recurentd. Datoritd riscului de malignizare (aproximativ 10%), au indicatie
chirurgicala. Tn tumorile mari, nerezecabile se indica transplantul hepatic.




Fig. 23c

Fig. 23: a. Multiple formatiuni transsonice prost definite, cu septe groase in interior.
Dupa administrarea contrastului, este prezenta captare arteriala la nivelul septelor si capsulei (a),
care se mentine si in timpul tardiv, parenchimatos (c).

Tn cazul chistadenocarcinomului si al metastazelor chistice, dupd administrarea
contrastului va exista captare arteriald, insa urmatda de wash-out in timpii portal si
parenchimatos, care certifica diagnosticul de malignitate (Fig. 24 a, b, c). Va trebui cautat un
eventual punct de plecare (cel mai frecvent ovarian) si efectuatd, eventual o punctie biopsie
diagnostica.




Fig. 24b
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Fig. 24c

Fig. 24: a. Multiple formatiuni transsonice, cu septe groase in interior, cu perete gros, prost definit.
Dupa administrarea contrastului, este prezenta captare arteriala la nivelul septelor si capsulei (a),
care se nu mentine si in timpul tardiv, parenchimatos, aparitia fenomenului de wash-out (c).
Diagnosticul final: metastaza chistica dupa un neoplasm ovarian operat.




Capitolul 5.

Ecografia abdominala in diagnosticul leziunilor
focale hepatice — formatiuni solide

Asa cum am mai spus, ecografia abdominalad este frecvent prima investigatie imagistica
efectuata unui pacient ocazie cu care descoperim adesea leziuni hepatice, pe care ne asteptam
sau nu sa le gasim. Dupa discutarea formatiunilor chistice (sau cu predominanta lichidiana), de
obicei usor de diagnosticat pentru un ecografist cu experienta, vom discuta in continuare
despre formatiunile solide hepatice, unde apar adevaratele probleme de diagnostic diferential.
Vom discuta intai leziunile benigne si vom continua cu cele maligne. Diagnosticul lor diferential
imagistic (prin ecografie, CEUS, CT sau/si RMN) nu este intotdeauna usor sau posibil. Uneori
este necesara punctia ecoghidata a formatiunii pentru un diagnostic definitiv.

1. Tumori hepatice benigne
a. Hemangiomul hepatic

Hemanagiomul hepatic este o tumora vasculara benigna, constituita din ghemuri capilare
si septuri fibroase, fiind considerat malformatie vasculara. Este cea mai frecventd tumora
hepatica benigna, unica sau multipla, datele din literatura sugerand o prevalenta intre 0,4-7,3%
(In functie si de modul in care s-a precizat diagnosticul), mai frecvente la femei decat la barbati
(raport 5:1), putand fi unice sau multiple. Cel mai frecvent hemangioamele sunt complet
asimptomatice, fiind descoperite intdmplator, la ecografia de rutind. In practica clinica impartim
angioamele in: hemangioame tipice, cu dimensiuni de pana la 5 cm, relativ frecvente in practica
curenta si respectiv angioame cavernoase (cu dimensiuni peste 5 cm si cu aspect ecografic
atipic).

Aspectul ecografic tipic de hemangiom hepatic apare in aproximativ 90% din cazuri, fiind
de imagine hiperecogend, omogend, bine delimitata (Fig. 1, Fig. 2). Adeseori prezinta
amplificare posterioara (datorita continutului sanguin lichidian) (Fig. 3). Aspectul hiperecogen
este determinat de stroma conjunctivala ce sustine ghemul vascular, in ciuda continutului
lichidian bogat din capilare (conform caruia ne-am astepta la un aspect cel putin hipoecogen,
daca nu transsonic). Hemangioamele pot amprenta structurile vasculare de vecinatate, fara sa
le invadeze.




Fig. 1. Hemangiom tipic cu amprentarea VP Fig. 2. Hemangiom tipic

Fig. 3. Hemangiom hepatic cu amplificare posterioara

Tn pand la 10% din cazuri, hemangioamele au aspect atipic, hipoecogen sau izoecogen
(Fig. 4, Fig. 5) Este cel mai frecvent vorba de hemangioame mari, peste 3 cm. O alta situatie este
aparitia hemangiomului pe fondul unui ficat steatozic, in care acesta poate apdrea ca
hipoecogen pe fondul unui ficat hiperecogen datorita incarcarii grase. Aceste cazuri sunt dificil
de diferentiat de alte tumori hepatice. Elemente sugestive pentru diagnosticul de hemangiom
atipic sunt delimitarea netad, eventual ca un lizereu hiperecogen fin (Fig. 4), amprentarea, dar nu
invazia vasculara (Fig. 6).




D1 = 70.3mm D = 46.2mm

Fig. 4. Hemangiom hepatic — aspect atipic Fig. 5. Hemangiom atipic (izoecogen
(hipoecogen, delimitat de lizereu hiperecogen) inomogen)

+ Length 4,68cm

Fig. 6. Hemangiom atipic, izoecogen cu amprentarea VSH drepte

Odata cu introducerea CEUS, diagnosticul hemangioamelor atipice a devenit mult mai
usor. Aspectul tipic al hemangiomului este de captare arteriala, periferica, nodulara, captare ce
continua de la periferie spre centru, in timpii portal si parenchimatos cu omogenizarea tardiva a
formatiunii (in angioamele cavernoase pot exista zone de tromboza vasculara, ce apar
necaptante in toti timpii vasculari) (Fig. 7a,b,c,d). CEUS este diagnostica in aproximativ 90% din
angioamele cavernoase sau hemangioamele atipice.




Fig. 7c Fig. 7d

Fig. 7: a. Aspect nativ — formatiune hiperecogena, inomogena, bine delimitata in LHD.
b. CEUS faza arteriala — captare arteriala periferica, nodulara. c. CEUS faza portala - captarea periferica
continua centripet. d. CEUS faza parenchimatoasa - formatiune in continuare captanta, cu unele zone
care au ramas necaptante in toti timpii vasculari. Concluzie: Angiom cavernos

La examinarea CT aspectul este de formatiune hipodensa care capteaza substanta de
contrast de la periferie spre centru, devenind izodensa sau hiperdensa in timpii tardivi. Acest
aspect se poate suprapune cu cel al unor tumori maligne. Din aceasta cauza metoda ideald de
diagnostic al hemangioamelor este RMN-ul, in care acestea apar in secventa T2 albe si
omogene. O metoda mai veche de diagnostic ce se adresa formatiunilor de peste 5 cm
(angioame cavernoase) este scintigrafia cu hematii marcate cu Tecnetiu 99 (prin tehnica SPECT
scintigrafic), dar probabil ca la ora actuala CEUS si RMN-ul au inlocuit aceasta metoda.




Hemangioamele odata diagnosticate nu necesita o interventie terapeutica speciala, ele
trebuie numai supravegheate. Daca supravegherea ecograficd demonstreaza tendinta la
crestere evidenta in dimensiuni, diagnosticul trebuie regandit (existand riscul de confuzie intre
un hemangiom si o tumora malignd). Daca metodele imagistice neinvazive nu sunt suficiente, se
poate efectua biopsie, intotdeauna trecand prin tesut hepatic sanatos, pentru a scadea riscul de
sangerare.

Diagnosticul diferential ecografic al hemangioamelor se face cu: metastazele hepatice
(uneori hiperecogene in caz de adenocarcinom cu localizare digestiva), hepatocarcinomul,
adenomul hepatic, hiperplazia focala nodulara (HFN), ariile de steatoza parcelard sau
dimpotriva, lipsa de incarcare grasa (“fatty free area”) pe fondul unui ficat steatozic.

b. Adenomul hepatic

Adenomul hepatic este o tumora benigna hepatica relativ rard. Originea sa este fie in
hepatocite, fie in celulele ductelor biliare. Apare pe fondul unui ficat indemn, in 90% din cazuri
la femeie, fiind legat de consumul de anticonceptionale orale, si poate adesea sa se complice cu
necroza, hemoragie intratumorald sau ruptura spontana, cu aparitia unei hemoragii
intrahepatice sau a hemoperitoneului.

Aspectul ecografic al adenomului hepatic nu este tipic, fiind vorba de o formatiune
tumorald hepaticd usor hiperecogena (Fig. 8), cel mai adesea neomogend. in alte cazuri
adenomul poate fi hipoecogen (Fig. 9), mai ales pe fondul unui ficat steatozic, sau chiar
izoecogen (Fig. 10), diagnosticul putandu-se pune prin “semnul boselurii” (deformarea
conturului hepatic) sau prin impingere vasculara.
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Fig. 8. Adenom hepatic usor hiperecogen Fig. 9. Adenom hepatic hipoecogen
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Fig. 10. Adenom hepatic aproape izoecogen

Numai pe ecografia standard nu se poate pune un diagnostic cert de adenom hepatic,
fiind necesare metode complementare de diagnostic: CEUS, CT cu contrast, RMN cu contrast.
Adesea metodele imagistice nu sunt suficiente pentru diagnostic, fiind necesar examenul
morfologic ecoghidat, care va pune in evidenta clule hepatice de aspect normal.

Evaluarea prin CEUS are o sensibilitate de 50-70% pentru diagnosticul adenoamelor
hepatice, caracteristice fiind captarea arteriala rapida, omogena, cu persistenta contrastului in
leziune Tn timpii portal si parenchimatos (certificand astfel caracterul benign al acesteia)
(Fig. 11 a, b, ¢, d). Tn cazul unui diagnostic neclar, se vor face toate eforturile pentru un
diagnostic cat mai corect, tinand cont de riscul de rupturd spontana si sangerare (aproximativ
30%) al adenoamelor hepatice, dar si de posibilitatea de malignizare. Odata diagnosticul de
adenom pus, mai ales daca este vorba de o leziune mare, exista indicatie chirurgicala.
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Fig. 11: a. Aspect nativ — formatiune hipoecogena, omogena, bine delimitata in LHD, pe fondul unui
ficat steatozic. b. CEUS faza arteriala — captare arteriala rapida, intensa, omogena. c. CEUS faza portala
— formatiune hipercaptanta. d. CEUS faza parenchimatoasa - formatiune hipercaptanta.
Concluzie: Nodul hepatic benign, cu mare probabilitate adenom

c. Hiperplazia focala nodulara (HFN)

Hiperplazia focala nodulara este o tumora hepatica benigna destul de frecventa, pana la
3% din populatie, mai frecventa la femei decat la barbati (raport 4:1), asociata cu cronic de
anticonceptionale orale. Este de fapt o o arie de regenerare hiperplazica a hepatocitelor,
secundara unei anomalii vasculare congenitale. Elementul imagistic tipic al HFN este
arterializarea leziunii si cicatricea fibroasa centrala. Din punct de vedere clinic, HFN este cel mai
frecvent asimptomatica, fiind o descoperire ecografica intamplatoare.




Aspectul ecografic nu este tipic, fiind adesea izoecogen (foarte apropiat de al ficatului)
(Fig. 12) sau discret hiperecogen (posibila discreta incarcare grasa) sau discret hipoecogen (mai
ales pe fondul unei steatoze hepatice difuze) (Fig. 13). Delimitarea ecografica nu este
intotdeauna foarte clara. Cicatricea centrald tipica pentru HFN (Fig. 14) este rar vizibila
ecografic. Utilizarea Power sau color—Doppler-ului poate arata uneori o vascularizatie tipica

v

pentru HFN (cu vase multiple, regulate, radiale, "in spita de roata") (Fig. 15).
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Fig. 12. HFN - nodul izoecogen, inomogen Fig. 13. HFN - nodul hipoecogen pe fond steatozic
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Fig. 14. HFN - cicatrice centrala Fig. 15. HFN — Doppler (spita de roata)

CEUS este o metoda foarte buna pentru diagnosticul HFN, cu o specificitate ce trece de
93%. Aspectul tipic este de leziune cu captare arteriald rapida (10-15 secunde), cu un "patern"
uneori tipic in "spite de roatda". Leziunea va ramane hipercaptanta in fazele portala si
parenchimatoasd (Fig. 16 a, b, ¢, d). Tn cazurile cu CEUS neconcludent se vor efectua CT,
respectiv RMN cu contrast, eventual evaluare morfologica.
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Fig. 16¢ Fig. 16d

Fig. 16: a. Aspect nativ — formatiune usor hipocogena, inomogena, bine delimitata in LHD.

b. CEUS faza arteriala — captare arteriala rapida, completa, omogena, cu vizualizarea arteriolei
nutritive (in dreapta imaginii). c. CEUS faza portala — formatiune discret hipercaptanta cu vizualizarea
cicatricii centrale (arie necaptanta centrala). d. CEUS faza parenchimatoasa - formatiune discret
hipercaptanta, cu cu cicatrice centrala. Concluzie: Hiperplazie focala nodulara

Dupa stabilirea diagnosticului cert de HFN (cel mai adesea prin CEUS), se va indica daca
este cazul oprirea consumului de anticonceptionale orale si se va urmari ecografic formatiunea.




d. Steatoza hepatica parcelara si fatty-free areas

Steatoza hepatica parcelara si fatty-free areas sunt situatii particulare destul de frecvent
intalnite, fiind vorba practic de arii cu incarcare grasa diferita la nivelul ficatului. Aspectul
ecografic este de juxtapozitie de tesut hepatic cu ecogenitate diferita: hipoecogen, pe fondul
unui ficat hiperecogen in fatty-free areas (Fig. 16, Fig. 17); sau hiperecogen pe fondul unui ficat
normoecogen in steatoza parcelara (Fig. 18). Delimitarea acestor zone este netd, adeseori cu
contur geografic, iar dimensiunile variabile. Niciodata nu modifica suprafata hepatica sau nu
infiltreaza si invadeaza structurile vasculare.
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Fig. 16. Arie de fatty-free in LHD Fig. 17. Arie de fatty-free in LHS
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Fig. 18. Steatoza parcelara, inconjurand vezica biliara




Diagnosticul diferential al zonelor de fatty-free, respectiv steatoza parcelara poate fi
dificil, intrucat trebuie excluse tumori hepatice primitive sau secundare aparute pe un ficat
steatozic. Acest lucru nu se poate face numai prin ecografie simpla, ci sunt necesara metode
imagistice cu contrast: CEUS sau CT sau RMN. La evaluarea prin CEUS, Tndrcarea cu contrast a
zonelor de fatty-free, respectiv de steatoza parcelara, va fi similara cu parenchimul hepatic
fnconjurator, in toti timpii vasculari (Fig. 19 a, b, ¢, d; Fig. 20 a, b, ¢, d).

Fig. 19a Fig. 19b

Fig. 19c Fig. 19d

Fig. 19: a. Aspect nativ — formatiune hipocogena, omogena, bine delimitata, cu contur geografic in
LHD. b. CEUS faza arteriala — formatiunea capteaza similar cu restul parenchimului hepatic.
c. CEUS faza portala — formatiunea capteaza similar cu restul parenchimului hepatic.
d. CEUS faza parenchimatoasa - formatiunea capteaza similar cu restul parenchimului hepatic.
Concluzie: Fatty-free area




Fig. 20c Fig. 20d

Fig. 20: a. Aspect nativ — formatiune hiperecogena, bine delimitata, cu contur geografic inconjurand
vezica biliara. b. CEUS faza arteriala — formatiunea capteaza similar cu restul parenchimului hepatic.
c. CEUS faza portala — formatiunea capteaza similar cu restul parenchimului hepatic.

d. CEUS faza parenchimatoasa - formatiunea capteaza similar cu restul parenchimului hepatic.
Concluzie: Steatoza parcelara




2. Tumorile hepatice maligne

Cele mai frecvente tumori hepatice maligne sunt: hepatocarcinomul, colangiocarcinomul
si metastazele hepatice. Numai pe aspectul in ecografia standard este foarte dificil sa ne
pronuntdm asupra benignitdtii sau malignitatii formatiunii. Tn aceste cazuri o evaluare
imagistica cu contrast (CEUS, CT sau RMN) sau punctia cu examen histopatologic vor face
diferentierea. De asemenea este dificila diferentierea numai in ecografie standard a unei tumori
primitive de una secundara (metastaza). Imagistica cu contrast sau examenul histopatologic vor
face diferentierea.

a. Hepatocarcinomul (HCC)

Hepatocarcinomul este cea mai frecventa tumora hepatica maligna primitiva (75-80% din
total) cu punct de plecare in hepatocite, care apare de obicei pe fondul unei ciroze hepatice
(94% din cazuri), mai rar pe fondul unei hepatopatii cronice, de etiologie virala, mai rar
etanolica, ciroza biliara primitiva, NASH, hemocromatoza.

Tn aceste conditii demersul in fata unei formatiuni hepatice ce poate fi un HCC este diferit
dacd existd sau nu o hepatopatie cronicd concomitentd (in special ciroza hepaticd). Tn principiu,
orice nodul nou depistat pe fondul unei ciroze hepatice trebuie considerat ca HCC, pana la
proba contrarie. Cand gdsim semne clinice de ciroza hepatica: prezenta “stelutelor vasculare”
pe torace, a circulatiei colaterale abdominale, hepatomegalia ferma sau dura, asociate cu
semne ecografice de ciroza (descrise pe larg la capitolul dedicat hepatopatiilor difuze), cu valori
crescute ale duritatii hepatice evaluate prin elastografie (FibroScan, ARFI), cu semne biologice
de afectare hepaticd, cu sau fara varice esofagiene la endoscopie, diagnosticul de ciroza este
relativ simplu si deci si suspiciunea de HCC este mare. In cazul in care alfa-feto proteina este
crescuta la valori peste 200-400 ng/ml (diagnostice pentru hepatocarcinom) avem un argument
in plus pentru diagnosticul de CC. Din nefericire, doar aproximativ 1/3 din HCC au valori
patognomonice ale AFP, chiar daca este vorba de tumori hepatice relativ mari.

Aspectul ecografic al hepatocarcinoamelor poate fi hipoecogen (Fig. 21), hiperecogen
(Fig. 22), izoecogen sau cu aspect “in cocarda” (cu halou periferic hipoecogen) (Fig. 23). Nici
unul din aspectele ecografice nu este tipic. In general (dar nu este o reguld)
hepatocarcinoamele mici au un aspect hipoecogen. Hepatocarcinoamele de mari dimensiuni
(de obicei peste 5-7 cm) sunt neomogene, datoritd necrozelor tumorale care apar prin
hemoragii intratumorale.
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Fig. 23. HCC in cocarda

Diagnosticul diferential al HCC se face pe baza imagisticii cu contrast (CEUS, CT, RMN).
Tipic pentru HCC este arterializarea nodulului, urmatd de wash-out in faza venoasa si/sau
parenchimatoasa (Fig.24 a, b, c, d). Wash-out-ul apare in majoritatea cazurilor tardiv, in faza
parenchimatoasa, dar exista si HCC-uri care sunt izocaptante in faza tardiva (aproximativ 30% -
cele bine diferentiate). Sensibilitatea CEUS pentru diagnosticul de HCC este de 80-85%, iar
pentru cazurile neclare se poate apela la CT spiral sau RMN, ambele utilizand obligator contrast.
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Fig. 24: a. Aspect nativ — formatiune usor hipercogena, inomogena, bine delimitata in LHD.
b. CEUS faza arteriala — captare arteriala rapida, inomogena, cu zone necaptante.
c. CEUS faza portala — formatiunea este izocaptanta, cu unele zone necaptante.
d. CEUS faza parenchimatoasa - formatiunea hipocaptanta fata de tesutul hepatic inconjurator -
wash-out. Concluzie: Hepatocarcinom.




Un element diagnostic destul de frecvent intalnit in HCC este tromboza portald. Aceasta
apare ca o structurd de tip solid Tn lumenul venei porte (Fig. 25). Tromboza portala poate fi
globald interesand porta comund, ramura ei dreapta si stanga; sau poate fi segmentarad.
Cercetarea ramurilor portale pentru evidentierea unei tromboze portale este esentiala in orice
suspiciune de HCC, atat pentru stabilirea diagnosticului, dar si pentru terapie (tromboza portala
maligna contraindica terapiile cu intentie curativa).
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Fig. 25. Tromboza portala (VP comuna) — ecografie standard

Diferentierea intre tromboza portala maligna, in care trombul portal e de fapt tesut de
neoformatie, vascularizat, si trombul benign, care este de fapt un cheag de sange, se face prin
metode imagistice cu contrast. Fiind formatiuni avasculare, trombii portali benigni nu vor capta
contrastul in imagistica cu contrast, in timp ce trombii maligni, fiind vascularizati, vor capta
contrastul in timp arterial si vor prezenta wash-out in timpii tardivi (Fig. 26 a, b, c; Fig. 27 a, b,c).




Fig. 26a Fig. 26.b

Fig. 26.c

Fig. 26: a. Flux Doppler absent la nivelul portei comune
b. CEUS faza arteriala — absenta captarii la nivelul portei comune
c. CEUS faza portala — absenta captarii la nivelul portei comune.
Concluzie: Tromboza portala benigna.




Fig. 27.c

Fig. 27: a. Imagine nativa — material ecodens la nivelul portei comunei si a portei drepte
b. CEUS faza arteriala — captare la nivelul portei comune
c. CEUS faza parenchimatoasa — wash-out la nivelul portei comune.
Concluzie: Tromboza portala maligna.

Tindnd cont de riscul mare de aparitie a HCC pe fondul cirozelor hepatice, este indicat
screeningul acestor pacienti pentru depistarea HCC in faze precoce. Screeningul se face in
primul rand ecografic si prin dozarea alfa fetoproteinei odata la 6 luni. Dupa descoperirea unui
HCC pe ciroza, acesta poate fi tratat cu diferite mijloace, daca tumora are o dimensiune
terapeutic utild. Tn general, la tumori sub 5 cm se preferd rezectia chirurgicald sau tehnici
ecoghidate (cele mai folosite fiind alcoolizarea percutana — PEIT; ablatia prin radiofrecventa —
RFA). Tn tumorile peste 5cm, terapia este in general paliativd, rezultatele curative sunt foarte
rare. Se foloseste in primul rand TACE (chemoembolizarea transarteriald) folosind particule de
gelspon si substante chimioterapice sau mai recent terapia antiangiogenetica folosind Sorafenib
(Nexavar).




b. Colangiocarcinomul

Colangiocarcinomul este un carcinom cu punct de plecare in epiteliul biliar. Este o tumora
relativ rara, raportul prevalentei HCC/colangiocarcinom fiind de aproximativ 15:1.

Dupa localizare exista trei tipuri de colangiocarcinom: periferic (carcinom colangiolar);
hilar (tumora Klatskin); si extrahepatic (tumora coledociana).

Colangiocarcinomul hilar (tumora Klatskin) este dificil de diagnosticat imagistic, fiind o
tumora de dimensiuni mici. Aspectul ecografic este de dilatare de cai biliare intra-hepatice, la
nivelul ambilor lobi hepatici sau numai la nivelul anumitor segmente, in amonte de leziune, cu
coledoc si vezica biliara de dimensiuni normale (Fig. 28). Tumora Klatskin se evidentiaza cu
usurinta  prin MRCP (colangiopancreatografie prin rezonantda magneticd) sau prin ERCP
(colangiografie endoscopica retrogradd), metoda mai invaziva, dar care permite si un gest
terapeutic, protezarea, pentru rezolvarea obstructiei biliare.
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Fig. 28. Tumora Klatskin cu dilatari de CBIH in amonte

Aspectul ecografic al colangiocarcinomului periferic nu este tipic. Poate apare ca o tumora
periferica in “cocarda”, hiperecogena sau hipoecogena, neomogena (Fig.29). Utilizarea pentru
diagnostic a substantelor de contrast ecografic va evidentia o tumora slab vascularizata in timp
arterial, eventual cu o captare inelara, cu wash-out in timpii tardivi. Ecografia nu este metoda
ideala de diagnostic a colangiocarcinomului, dar poate suspecta diagnosticul pe care alte tehnici
il confirma (MRCP sau ERCP).




Fig. 29. Colangiocarcinom periferic

3. Metastazele hepatice

Metastazele hepatice reprezinta diseminarea hepatica unica sau multipla a unei tumori cu
punct de plecare in alte organe. Ficatul este un punct predilect de diseminare pentru cancerul
colo-rectal, pentru carcinomul gastric si cel pancreatic, pentru carcinomul bronsic cu celule mici
si cel al sanului, in tumorile neuroendocrine ale tubului digestiv, in melanom si in tumorile
renale.

Metastazele hepatice pot fi descoperite in 2 situatii: fie intamplator, in cursul unei
ecografii pentru varii acuze, cand sunt gasite formatiuni hepatice suspectate a fi metastaze al
caror punct de plecare va fi cdutat; a doua situatie fiind cea a unui pacient cunoscut cu
neoplazie si supravegheat ecografic pentru descoperirea unei eventuale diseminari.

Aspectul ecografic al metastazelor nu este tipic. Metastazele pot fi hipoecogene,
hiperecogene sau in “cocardd”. Metastazele generate de tumori cu crestere rapida (tumori
pancreatice sau pulmonare) (Fig. 30) sunt cel mai adesea hipoecogene, la fel si cele secundare
neoplasmului de san. Metastazele pornind de la tumori cu evolutie lenta (cancerul recto-
colonic) sunt frecvent hiperecogene (Fig. 31). Imaginea cea mai tipicd pentru malignitate in ficat
este cea in “cocardad” (Fig. 32), dar nu permite diferentierea intre o tumora primitiva si una
metastatica.
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Fig. 32. Metastaze in cocarda

Metode imagistice cu contrast (CEUS sau CT) sunt folosite pentru a confirma diagnosticul
ecografic de metastaza. La ecografia cu contrast metastazele pot fi hipervasculare (umplere
rapida cu contrast in timp arterial urmata de wash-out rapid, uneori chiar la sfarsitul timpului
arterial) (Fig. 33 a, b, c) sau hipovasculare (umplere slaba cu contrast in faza arteriala, frecvent
de tip inelar, urmata de asemenea de wash-out rapid) (Fig. 34 a, b, c).




Fig. 33c

Fig. 33: a. Aspect nativ — formatiune usor hipocogena, greu vizibila in LHS.
b. CEUS faza arteriala — captare arteriala rapida.
c. CEUS faza portala — formatiunea devine hipocaptanta inca de la inceputul fazei portale
(secunda 49): wash-out.
Concluzie: Metastaza hipervasculara.




Fig. 34c

Fig. 34: a. Aspect nativ — multiple formatiuni hipoecogene si in cocarda in LHD.
b. CEUS faza arteriala — multiple formatiuni hipocaptante in LHD.
c. CEUS faza portala — multiple formatiuni hipocaptante in LHD.
Concluzie: Metastaze hipovasculare.

Ecografia standard si CEUS sunt folosite si pentru evaluarea metastazelor sub tratament
chimioterapic. Ele pot regresa ca dimensiuni sub chimioterapie sau pot suferi procese de
necroza tumorala (zona centrala devine hipoecogena sau transsonica) si calcificare.




Capitolul 6.

Ecografia vezicii biliare si a arborelui biliar

1. Vezica biliara

Vezica biliara este sursa a numeroase acuze abdominale fiind examinata ecografic
relativ usor in majoritatea cazurilor. Examinarea se face prin sectiuni oblice recurente
subcostale drept, prin sectiuni sagitale sub rebordul costal drept sau prin sectiuni intercostale;
in decubit dorsal si, obligatoriu, in decubit lateral stang. Examinarea trebuie facuta cu atentie,
cu vizualizarea colecistului in intregime, cu atentie deosebita asupra zonei infundibulare in care
se pot ascunde calculi. Prin rotirea pacientului in decubit lateral stang, zona infundibularad va
deveni mai accesibild, iar posibilii calculi se pot mobiliza, cazand gravitational spre fundul
colecistului, mai bine vizibil.

a) Vezica biliaré normald

Aspectul normal al colecistului este al unei structuri transsonice pirforme, cu perete
bine delimitat, hiperreflectogen (Fig. 1). Dimensiunile normale sunt in general sub 8/3 cm,
maximumul acceptat fiind de 10/4 cm, peste aceasta dimensiune ridicindu-se suspiciunea de
hidrops. Grosimea normala maxima a peretelui vezicular este de 4 mm. Postprandial peretele
vezicular apare dedublat, datorita contractiei musculaturii netede a peretelui vezicular care va
aparea dedublat (Fig. 2).

Fig. 1. Vezica biliara normala Fig. 2. Vezica biliara contractata postalimentar




Este important ca examinarea ecografica a colecistului sa se faca in conditii strict a jeun
(de cel putin 8 ore), cu evitarea consumului de cafea (efect colecistochinetic). Postalimentar
vezica biliard se contracta si peretele va aparea dedublat, ridicind probleme de diagnostic
diferential cu colecistita acutd, etc. De asemenea, colecistul umplut cu bila oferd o fereastra
ecografica buna care permite aprecierea existentei calculilor, a mobilitatii acestora.

b) "Malformatiile" colecistului

"Malformatiile” colecistului sunt forme particulare ale vezicii biliare, intalnite destul de
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frecvent, mergand de la colecist “in bisac”, la unul globulos sau din contra “in picatura”. Alteori,
pot exista septe veziculare ce nu trebuie confundate cu septele infundibulare normale

(valvulele lui Heister).

Fig. 3. Septe veziculare (http://www.ultrasoundpaedia.com/normal-gallbladder/)

Multi ecografisti pun un accent deosebit pe descrierea acestor modificari de forma si pe
descrierea unor septe mai mult sau mai putin reale, incercand astfel sa explice tulburari
dispeptice numite “de tip biliar”, terminologie ce a disparut din literatura gastroenterologica de
peste 20 ani. Exista la ora actuala notiunea de dispepsie functionald de tip dismotilitate (care
evolueaza cu greturi, varsaturi, balonare) sau notiunea de colon iritabil (crampe intestinale,
balonare, tulburdri de tranzit). In prezent, cefaleea sau migrena nu mai sunt puse in legdturd cu
patologia colecistului; varsatura din migrena datorandu-se edemului cerebral si nu suferintei
colecistului. Cu toate acestea pacientii neinformati, dar in egalda masura si cu concursul lumii
medicale, continua sa acuze colecistul pentru simptomatologia de tip migrena.




c) Polipii veziculari

Polipii veziculari sunt proeminente ale mucoasei veziculare; cel mai frecvent colesterolici
dar si adenomatosi. Au o frecventa variabila Tn populatia generald, intre 1,5-5% la femei si intre
4-6% la barbati, fiind descoperiri ecografice intamplatoare la pacienti asimptomatici.

Polipii adenomatosi au un aspect ecografic tipic, si anume formatiuni in general rotunde,
aderente de peretele vezicular, cu o ecogenitate apropiatd de a acestuia, care nu Tsi modifica
pozitia la modificarea pozitiei pacientului, cu dimensiuni in general intre 3 si 10 mm (mult mai
rar peste aceasta dimensiune, cand se ridica suspiciunea de transformare maligna) (Fig. 4 si Fig.
5). Polipii pot fi unici sau multipli, lipsa umbrei posterioare si a caderii gravitationale
diferentiindu-i de litiaza biliara. Utilizarea transducerilor cu frecventa inalta (5 sau chiar 7,5
MHz) poate releva mai multe elemente diagnostice.

Fig. 4. Doi polipi veziculari adenomatosi Fig. 5. Polip adenomatos vezicular unic

Polipii colesterolotici au aspectul ecografic al unor protruzii aderente de peretele vezical,
fara cadere gravitationald, cu aspect de "coada de cometd", diametrul transversal fiind in
general mai mic de 5 mm. Nu au semnificatie patologica (Fig. 6 si Fig. 7).




CALCUL SI POLIEM

Fig. 6. Polipi veziculari colesterolotici Fig. 7. Polipi veziculari colesterolotici

Odata diagnosticati, polipii veziculari trebuie doar supravegheati. Polipii mici, pana la
10-15 mm nu pun probleme de diagnostic, fiind absolut tipici. in cazul polipilor mai mari se
pune problema diagnosticului diferential cu carcinomul vezicular. Daca diagnosticul imagistic nu
este clar (prin toate mijloacele: CT, RMN) se preferd colecistectomia diagnostica si nu
intarzierea unui diagnostic de malignitate (carcinomul vezicular are un potential de dezvoltare
maligna foarte rapida).

d) Malul biliar (Biliary “sludge”)

Malul biliar este o mixtura de mucus, bilirubinat de calciu si cristale de colesterol fiind
consecinta dezechilibrului componentelor bilei, alaturi de tulburari de evacuare biliara. Dupa
unii autori, este o stare precursoare a litiazei biliare, pe cand altii il considera o stare reversibila.

Aspectul ecografic al malului biliar este tipic, de material ecogen mobil in colecist, uneori
cu nivel orizontal (Fig.8). Nu prezinta “umbra posterioard”, isi modifica forma si localizarea in
colecist, odata cu schimbarea pozitiei pacientului. Uneori malul biliar poate umple intreg
colecistul (Fig. 9), realizind aspectul de “hepatizatie” a colecistului (in hidropsul vezicular,
sarcina, nutritie parenterala prelungita). O varianta particulara a “slugde”-ului biliar este cel de
tip “ball-like” sau pseudotumoral (Fig. 10), in care aspectul ecografic este globulos, forma care
se poate pastra dupa mobilizare sau se poate produce “dezintegrarea” acestuia.




Fig. 10. Mal biliar "ball-like"

Malul biliar trebuie diferentiat de o tumora veziculara (se face foarte usor prin ecografie
cu substanta de contrast — CEUS: malul biliar nu va capta contrastul, fiind avascular, pe cand
tumora va capta contrastul); de polipul vezicular (care nu are cadere gravitationald); de calculii
biliari (au umbra posterioara).

e) Litiaza veziculard

Litiaza biliara se defineste ca prezenta in colecist a calculilor de colesterol sau de
bilirubinat de calciu. Este o afectiune foarte frecventd, interesand intre 5 si 20% din populatie,
prevalenta fiind influentata de factorul genetic, de prezenta obezitatii, a dislipidemiilor sau a
diabetului zaharat. Nu toti pacientii cu litiaza biliara au indicatie de colecistectomie, ci numai cei
care au litiaza biliard simptomaticd, adica cei care au avut o colica biliara. Aceasta e o durere
intensd cu localizare epigastrica si/sau in hipocondrul drept, care dureaza mai mult de 30 de
minute. Greturile, varsaturile, balonarea sau cefaleea in contextul unui pacient cu litiaza biliara
nu fac parte din diagnosticul litiazei biliare simptomatice, deci nu au indicatie chirurgicala.




Litiaza biliara asimptomatica trebuie numai supravegheata. Studii mari care au urmarit
pacienti cu litiaza biliara timp de 20 de ani au demonstrat ca dintre cazurile de litiaza
asimptomatica doar aproximativ 20% au devenit simptomatice si doar 10% au facut complicatii.
Tn cazul aparitiei colicilor biliare, se reevalueazd diagnosticul si se recomandé colecistectomia.

Aspectul ecografic al litiazei veziculare este tipic, ecografia transabdominala fiind foarte
performanta pentru diagnosticul acestei afectiuni - sensibilitate 95-96%. Aspectul tipic este de
imagine hiperecogena, cu umbra posterioara, care prezinta cadere gravitationala la schimbarea
de pozitie a pacientului (Fig. 11). La aceasta trebuie addugat ca imaginea ecodensa trebuie sa se
gaseasca in interiorul colecistului (pentru a fi diferentiata de aerul digestiv, situat in afara
colecistului — Fig. 12 ). Singura situatie 1n care calculul nu are cadere gravitationala este atunci
cand este blocat infundibular, in hidropsul vezicular (Fig. 13). Tn ceea ce priveste umbra
posterioara, aceasta poate fi slaba sau cvasiabsenta in cazul calculilor mici (2-3 mm), datorita
dimensiunilor lor (Fig. 14).

Fig. 11. Clacul biliar unic Fig. 12. Aer in bulbul duodenal
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Fig. 13. Hidrops vezicular, calcul blocat in Fig. 14. Calcul vezicular unic mic, cu slaba umbra
infundibul, si alti 2 calculi in fundul vezicii posterioara




Diagnosticul ecografic de litiaza biliara este in general simplu si poate aprecia daca este
vorba de calcul unic (Fig. 15) sau de litiaza multipla (Fig. 16), precum si dimensiunile calculilor
(nu este necesar nici sa numaram calculii si nici sa 1i masuram exact). Este foarte importanta
aprecierea mobilitatii lor si pentru asta este obligatorie intoarcerea pacientului din decubit
dorsal in decubit lateral stang. Astfel va fi vizualizata mai bine si zona infundibulara, iar calculii
ascunsi n aceastd zona vor fi vazuti cand se vor mobiliza spre fundul vezicii biliare (situata
decliv in decubit lateral stang).

Fig. 15. Calcul biliar unic Fig. 16. Trei calculi biliari

Desi imaginea ultrasonica a calcului vezicular este tipica, pot aparea uneori probleme
diagnostic diferential ecografic, si anume: in cazul unui colecist plin de calculi, unde absenta
bilei ingreuneaza reperarea patului vezicular, dar in acest caz umbra posterioara intensa trebuie
sa ne atraga atentia (Fig. 17); calcul vezicular mare, care ocupa tot colecistul, unde din nou, bila
va lipsi, imaginea ecografica va genera “semnul cochiliei” (semiluna reflectogena cu umbra
posterioara mare) (Fig. 18); calculii de mici dimensiuni (1-2 mm), care pot sau nu sa genereze
umbra posterioara, dificil de diferentiat de malul biliar — cu care si exista o intrepatrundere
etiopatogenica (Fig. 19); calculii care nu genereaza umbra posterioara (in general cei de
bilirubinat) care pot fi confundati cu un polip vezicular dar care nu va avea cadere
gravitationala.




Fig. 17. Colecist mulat pe calculi Fig. 18. Calcul biliar unic de mari
dimensiuni - semnul cochiliei

Fig. 19. Calculi veziculari mici, cu slaba umbra posterioara — diagnostic diferential cu malul biliar

Desi ecografia este o metoda foarte sensibila pentru diagnosticul litiazei biliare
(sensibilitate pana la 96%), totusi diagnosticul poate fi ratat, mai ales de catre incepatori. Una
dintre cauze este ferestera ecograficda proasta, a cdrei calitate poate fi imbunatatita prin
examinarea prin spatiile intercostale, prin mobilizarea pacientului, prin invitarea pacientului sa
faca un inspir prelungit. Mobilizarea pacientului este obligatorie si deoarece va favoriza
mobilizarea unui eventual calcul, initial scapat, care va deveni astfel vizibil. Calculul blocat
infundibular este de asemenea dificil de evidentiat (Fig. 20), in acest caz ceea ce ne atrage
atentia este doar un colecist mare, cu "senzatia" ca se afla sub tensiune (globulos).
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Fig. 20. Calcul blocat infundibular

f) Colecistita acutd

Colecistita acuta este un proces inflamator acut al peretelui vezicular. Cea mai frecventa
cauza este litiaza biliara. Mult mai rar, colecistita acuta este alitiazica, fiind generata de infectia
cu germeni ca Salmonella, Escherichia coli, Streptococul fecal etc). O alta cauza rara de
colecistita este ischemia, aparuta in stari de soc, postchirurgical, dupa chemoembolizarea sau
tratamentul percutan ecoghidat al tumorilor hepatice (PEIT, PAAI sau RFA).

Pentru a sustine diagnosticul de colecistita acuta sunt necesare si elemente clinice: durere
intensa in hipocondrul drept si/sau in epigastru, adesea cu iradiere subscapulara dreapta, cu
sau fara febra, frison. La examenul obiectiv se observa durere la palpare in hipocondrul drept
(semnul Murphy), care poate merge pana la aparare musculara.

Aspectul ecografic in colecistita acuta consta din ingrosarea si de obicei dedublarea
peretelui vezicular (Fig. 21, Fig. 22). De la dimensiunea normala de 4 mm, datorita edemului, in
colecistita acutd peretele vezicular poate ajunge pana la 6-8 (chiar 10) mm. Dedublarea
peretelui colecistului cu un aspect de “sandwich” este destul de frecventa.
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Fig. 21. Colecistita acuta — perete vezicular ingrosat  Fig. 22. Colecistita acuta — perete vezicular
si dedublat ingrosat si dedublat

Tn afara modificdrilor parietale, frecvent putem gasi exudat inflamator perivezicular, care
apare ca o banda transonica sau hipoecogena pericolecistica. Putem evalua si integritatea
peretelui vezicular, discontinuitatile parietale fiind sugestive pentru perforatia veziculara. Un alt
element sugestiv pentru perforatia veziculara intr-un organ digestiv aerat (duoden, intestin,
colon), este aerocolecistia, aparitia aerului in colecist (imagine hiperecogena in portiunea
superioara a vezicii biliare, deplasabild cu miscarea bolnavului). Tn marea majoritate a cazurilor
fiind vorba de o colecistita acuta litiazica, la nivelul colecistului vor fi evidentiati si calculii,
adesea fiind intalnit un calcul blocat infundibular, realizand aspectul de hidrops (Fig. 23).
Frecvent, alaturi de calculi va fi vizualizat si mal biliar, dificil de diferentiat de empiemul
vezicular (Fig. 24). Durerea la examinarea ecografica, la "palparea" cu transducerul constituie
semnul Murphy ecografic. Semnul Murphy ecografic asociat cu litiaza biliara are o valoare
predictiv pozitiva de peste 92% pentru diagnosticul de colecistita acuta.

Fig. 23. Colecistita acuta cu hidrops vezicular, Fig. 24. Colecistita acuta, perete ingrosat si
calcul blocat in infundibul,si alti 2 calculi dedublat, material ecodens decliv — mal biliar?
in fundul vezicii, perete vezicular dedublat




Diagnosticul diferential ecografic al colecistitei acute se face in primul rand cu colecistita
cronica (peretele vezicular gros, reflectogen, dar nu dedublat). Un alt diagnostic diferential
dificil este cel cu peretele vezicular ingrosat si dedublat intalnit ciroza, hepatita acuta virala,
apoi din sindromul nefrotic, insuficienta renalda cronica (cand dedublarea se datoreaza
hipoalbuminemiei). Atentie si la peretele vezicular dedublat postalimentar (in care dedublarea
se datoreaza cresterii prin contractie a grosimii stratului muscular), dar anameza nu evidentiaza
durere in acest caz, in schimb se relateaza ingestia de alimente.

Cele mai dificile probleme de diagnostic diferential ecografic exista intre colecistita acuta
litiazica si peretele vezicular ingrosat si dedublat la un pacient cu litiaza biliara si ciroza
hepatica. Elementul definitoriu este tabloul clinic, prezenta sau absenta semnului Murphy
ecografic.

g) Colecistita cronicd

Colecistita cronica este proces inflamator cronic al peretelui vezicular care apare in
prezenta litiazei veziculare. Diagnosticul poate fi suspicionat ecografic la un pacient cu istoric de
litiaza biliarda simptomatica, dar confirmarea este numai prin examen morfopatologic
postcolecistectomie.

Aspectul ecografic este de ingrosare a peretelui vezicular peste 4mm, cel mai frecvent cu
aspect mai reflectogen (Fig. 25), in general fara dedublare, si cu Murphy ecografic negativ.
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Fig. 25. Colecistita cronica litiazica: perete vezicular gros, reflectogen




Diagnosticul diferential ecografic al colecistitei cronice se va face cu: colecistita acuta,
colesteroloza veziculara, adenomiomatoza veziculara, neoplasmul vezicular incipient,
"colecistul de portelan". Acesta din urma este o situatie particulara rezultata din calcificarea si
ingrosarea partiala sau completa a peretelui vezicular (Fig.26, Fig.27). Este o stare
precanceroasa si din acest motiv, are indicatie de colecistectomie, chiar daca este
asimptomatica. Aspectul ecografic al veziculei de portelan de “semilund” hiperecogena, cu
umbra posterioara puternica in aria de proiectie a colecistului. Pune probleme de diagnostic
diferential dificil cu un colecist umplut cu calculi sau cu un calcul biliar mare care umple in
intregime colecistul.

SEMNUL COCHILIEI

Fig. 26. Vezica biliara de portelan Fig. 27. Vezica biliara de portelan

h) Carcinomul vezicular

Neoplasmul vezicii biliare este o entitate rard, tinand cont de numarul mare de cazuri de
litiaza biliara in populatia generala si de faptul ca apdrea aproape intotdeauna pe fondul unei
litiaze biliare. Este o boala a varstnicului, aparand in general dupa 70 de ani. Din pacate este un
cancer diagnosticat tardiv, tinand cont de tabloul clinic absent sau necaracteristic (dureri in

hipocondrul drept de tip colicativ sau jend dureroasa persistentd). Uneori este o descoperire
ecografica intamplatoare.

Aspectul ecografic al carcinomului vezicular nu este tipic. In fazele incipiente neoplasmul
vezicular in forma polipoidd se evidentiaza ca o excrescenta endoluminald, cu aspect
asemanator polipului vezicular. Ecogenitatea formatiunii este de tip parenchimatos cu contur
neregulat, deosebindu-se de un polip vezicular mai mare (Fig. 28) (intotdeauna trebuie
suspicionata malignitatea atunci cand dimensiunile polipului depasesc 15-20 mm). Cu
transduceri cu frecventa mai mare se poate observa disruperea continuitatii straturilor
peretelui vezicular si invazia in parenchimul hepatic adiacent.




Fig. 28. Neoplasm vezicular polipoid (>>). Se observa infiltrarea tesutului hepatic adiacent
(zona hipoecogena) si litiaza biliara (decliv)

in formele infiltrative diagnosticul este mai greu, avand in vedere asocierea frecventd cu
litiaza veziculara. Diagnosticul diferential ecografic cu colecistita cronica sau cea acuta poate
pune mari probleme. in cazul carcinomului peretele vezicular este mai gros, mai anfractuos, mai
hipoecogen, ingrosarea fiind mult mai evidenta si neregulata in comparatie cu colecistita.

in formele avansate, cand are loc invazia parenchimului hepatic adiacent, vom descoperi
ecografic o masa hipoecogena in aria de proiectie a colecistului, centrata de o imagine de calcul
(imagine hiperecogena cu umbra posterioara) (Fig. 29). Frecvent in aceasta situatie vom gasi si
metastaze intrahepatice si/sau ascita carcinomatoasa (Fig. 30).

EO DE VEZICA BIL

Fig. 29. Carcinom vezicular avansat, cu invazia Fig. 30. Carcinom vezicular avansat. Masa
ficatului adiacent. Aspect ecografic de masa hipoecogena centrata de calcul. Ascita
hipoecogena centrata de calcul carcinomatoasa (dreapta sus).




2. Ecografia arborelui biliar

a) Aspecte normale

Coledocul sau calea biliard principald (CBP) se examineaza in sectiune perpendiculara
pe rebordul costal, fiind situata anterior de VP (Fig. 30). Diametrul normal maxim este de 5-6
mm, la pacientul colecistectomizat acceptandu-se ca valoare normala pana la 7-8 mm. CBP, VP
si artera hepatica (AH) sunt elemetele constuitutive al hilului hepatic. AH intersecteaza la un
moment dat CBP si VP, trecand printre acestea. CBP si VP au traseu paralel, realizand aspectul
de "puscd cu doud tevi", dar tevile sunt inegale, teava mai subtire, situatd anterior, fiind CBP. in
momentul in care raportul dintre diametrul CBP si al VP se inverseaza, se realizeaza aspectul de
icter obstructiv.

COLEDOC MORMAL
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Fig. 30. Coledocul (CBP) si Vena porta comuna (VP) in hilul hepatic

Caile biliare intrahepatice in mod normal nu se vizualizeaza in ecografia standad, avand
calibru foarte fin. Ele vor deveni vizibile in momentul in care exista un obstacol in aval, aparand
ca si structuri transsonice ce merg in paralel cu ramurile venei porte, realizdnd aspectul de
"dublu canal". Daca dilatarile sunt importante, in incidenta ce vizualizeaza bifurcatia portal3,
aspectul va fi de "pdianjen" (Fig. 31).




ICTER OBSTRUCTIN
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Fig. 31. Dilatari de cai biliare intrahepatice — aspect de "paianjen"

Dupa interventie chirurgicald cu anastomoza bilidigestiva sau dupa sficterotomie
endoscopicad, Tn calea biliara principala si uneori la nivelul cdilor biliare intrahepatice va
patrunde gaz din tubul digestiv, facand dificila evaluarea calibrului acestora. Aerul in caile
biliare are aspectul unei sprancene hiperecogene cu umbra posterioard, care se situeaza n
portiunea cea mai inalta (Fig. 32, Fig. 33).

AEROBILIE POST ERCP

Fig. 32. Aer in coledoc Fig. 33. Aerobilie la nivelul CBIH post ERCP

Ecografia abdominald este unul din elementele cheie ale diagnosticului diferential al
sindromului icteric de cauza hepatica. Prima intrebare la care trebuie sa raspundem este daca
icterul este unul parenchimatos sau unul obstructiv. Raspunsul este simplu. Daca ecografic nu
vom evidentia dilatari ale caii biliare principale si/sau ale cdilor biliare intrahepatice, este vorba
de un icter parenchimatos. In acelasi timp putem evidentia elemente etiologice ale unui icter
parenchimatos cum ar fi: suprafata hepatica neregulata, structura hepatica inomogen3,




hipertrofie de lob caudat, splenomegalie, ascitd — sugestive pentru o ciroza hepaticd; mase
hepatice multiple — sugestive pentru metastaze hepatice in care icterul este secundar
dizlocutiei tesutului hepatic normal.

Ecografia abdominala are sensibilitate de 90-95% pentru diagnosticul pozitiv de icter
obstructiv, prin evidentierea dilatarilor de cdi biliare intrahepatice si/sau a coledocului.
Urmatoarea etapa este stabilirea nivelului obstructiei, in care ecografia abdominald are o
acuratete de aproximativ 90%, si stabilrea diagnosticul etiologic al icterului obstructiv, in care
acuratetea ecografiei este de numai aproximativ 70%.

b) Icterul obstructiv cu obstructie inalta

Tn obstructia Tnalta vor fi vizibile doar dilatdri de c&i biliare intrahepatice, segmentare
sau la nivelul intregului ficat, in functie de etiologie, coledocul fiind de dimensiuni normale iar
colecistul mic. Cea mai frecventa cauza de icter obstructiv cu obstacol inalt este cea tumoralg,
fie prin colangiocarcinom central (tumora Klatzkin) (Fig.34), fie prin tumori hepatice primitive
(hepatocarcinom, colangicarcinom periferic) sau secundare (metastaze hepatice) care
invadeaza hilul sau ramuri ale arborelui biliar, determinand dilatarea lor in amonte (Fig.35), sau

prin compresiunea coledocului inalt de catre adenopatii de vecinatate.

Fig. 34. Icter obstructiv - tumora Klatzkin Fig. 35. Dilatari segmentare de cai biliare
intrahepatice (CBIH) in LHS prin invazie tumorala

O cauza rara in Europa de icter obstructiv cu obstacol inalt este litiaza intrahepatica, in
care vor fi evidentiate ecografic CBIH dilatate in amonte de imagini hiperecogene liniare, cu
umbra posterioara intensa (Fig. 36).




Fig. 36. Litiaza intrahepatica

c) Icterul obstructiv cu obstructie joasd

Tn icterul obstructiv cu obstacol jos, pe langd dilatarea ciilor biliare intrahepatice vom
observa si dilatarea coledocului (Fig. 37) si a vezicii biliare (la pacientul necolecistectomizat) -
semnul Courvoisier-Terrier ecografic (Fig. 38).

Fig. 37. Icter obstructiv — coledoc 10 mm Fig. 38. Semnul Courvoisier-Terrier ecografic

Cea mai frecventa cauza a icterului obstructiv cu obstacol jos este litiaza coledociand, in
care aspectul ecografic este de coledoc dilatat, in interiorul caruia se vizualizeaza o imagine
hiperecogena cu umbra posterioara (Fig.39, Fig. 40). Este un diagnostic dificil, capatul distal al
coledocului fiind profund situat. Intotdeauna trebuie sd suspiciondm o litiazd coldeociana la un
pacient cu icter obstructiv brusc instalat in urma unei colici, mai ales daca se stia cu litiaza
biliara, si examinarea trebuie facuta cu rabdare si perseverenta pentru a confirma sau infirma
acest diagnostic.
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Fig. 39. Icter obstructiv — calcul coledocian Fig. 40. Icter obstructiv — calcul coledocian

Uneori la nivelul coledocului se evidentiaza multiplii calculi, in unele cazuri avem de-a
face chiar cu "impietruiere coledociand" — multipli calculi in coledoc, simptomatici sau nu. Tn
acest din urma caz lumenul coledocian va fi ocupat de imagini hiperecogene cu umbra
posterioara (Fig.41).

Fig. 41. impietruire coledociana (trei calculi in coledocul distal)

Neoplasmul cefalic pancreatic este o alta cauza frecventa de icter obstructiv. De data
asta este vorba de un icter obstructiv instalat progresiv, indolor, sau insotit de durere surda,
progresiva si de scadere ponderald. Pe langa semnele ecografice de icter obstructiv cu obstacol
jos, la nivelul capului pancreatic va fi evidentiata o formatiune de obicei hipoecogena (Fig. 42,
Fig. 43).
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Fig. 42 si Fig. 43: Coledoc dilatat, ce se termina la nivelul unei formatiuni
hipoecogene de cap pancreatic

Pancreatita cronicd poate produce icter obstructiv prin hipertrofia cefalica pancreatica
sau printr-un pseudochist cefalic. Ecografic vom fi evidente semne de pancreatita cronica
(calcificari pancreatice, dilatarea ductului Wirsung, calculi wirsungieni) si capul pancreatic cu
dimensiuni crescute (Fig. 44). Coledocul terminal este comprimat fie de un cap pancreatic mare,
adesea neomogen, cu calcificari sau de un pseudochist cefalic pancreatic (formatiune
transonica cu pereti proprii).
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Fig. 44. Coledoc dilatat ce se termina la nivelul capului pancreatic hipertrofic, cu calcificari

Ampulomul vaterian este o cauza mai rara de icter obstructiv ce evolueaza progresiv,
indolor, uneori insotit de anemie moderata. Fiind vorba in general de o tumora mica, cu
dezvoltare spre duoden, aceasta nu este de obicei vizibila ecografic, evidentiindu-se numi
semnele de icter obstructiv cu obstacol jos.




Tumorile coledociene maligne (colangiocarcinomul) si benigne (papilomul) vor genera
aspectul ecografic de icter obstructiv, in lumenul cdii biliare principale putandu-se evidentia
uneori o formatiune ecogena, fara umbra posterioara (Fig. 45), ce capteaza contrastul la CEUS,
element de diagnostic diferential cu litiaza si microlitiaza coledociana, care nu sunt captante.
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Fig. 45. Tn lumenul coledocului dilatat se evidentiaza material ecogen, fira umbra posterioara

Cauze mai rare de icter obstructiv sunt compresiune extrinseca a coledocului prin
adenopatii hilare hepatice sau prin migrarea parazitilor (ascarizi).




Capitolul 7.

Ecografia pancreasului

1. Pancreasul normal

Ecografia pancreatica este o “piatra de incercare” pentru orice ecografist, cu atat mai
mult pentru incepatori. Numai dupa zeci, sute de examinadri acesta va capdta, probabil,
siguranta de a nu se mai teme de evaluarea acestui organ. Dificultatile de examinare vin din
situarea anatomica profunda a acestui organ retroperitoneal, unde poate fi mascat de ansele
intestinale, gazul din acestea functionand ca un ecran care impiedica patrunderea
ultrasunetelor.

Pentru a usura examinarea pancreasului este esentiala cunoasterea anatomiei zonei, a
reperelor anatomice: axul spleno-portal situat posterior, antrul gastric si lobul hepatic stang
situate anterior.

Examinarea incepe din epigastrul inalt, compresiunea blanda, progresiva, poate inlatura
acest neajuns, prin mobilizarea si indepartarea continutului intestinal. Cele mai utilizate sunt
sectiunile transversale epigastrice, dar sunt utile si sectiunile longitudinale, mai ales pentru
capul pancreatic si pentru procesul uncinat. Se utilizeaza in principal transducerul convex de 3,5
MHz (sau multifrecventd), mai rar, la persoane slabe (sau casectice), fiind nevoie de un
transducer liniar de 5 MHz. Ideala este examinarea a jeun (7-8 ore), pentru a evita interpozitia
alimentelor si gazelor din stomac intre transducer si pancreas.

Pancreasul poate fi examinat pe deasupra antrului gastric (daca transducerul este situat
fnalt Tn epigastru, folosindu-ne de fereastra ecografica a ficatului), transgastric, sau mai rar pe
sub antru (pozitia transducerului aproximativ la jumatatea distantei intre apendicele xifoid si
ombilic). Fereastra ecografica cea mai buna se realizeaza prin sectiuni inalte (evita colonul) prin
lobul hepatic stdng sau transgastric. Pentru examinarea transgastrica este utila administrarea
de lichide pacientului, lichidul din stomac jucand rolul de fereastra ecografica. Pacientul va fi
invitat sa ingere 500-700 ml apa plata sau suc de portocale, dupa care se asteapta 10-15 minute
pentru a se produce "debarbotarea" aerului din lichidul ingerat, abia dupa aceea efectuandu-se
examinarea, lichidul transsonic din antru fiind o fereastra ecografica ideala pentru examinarea
pancreasului.




Examinarea pancreasului va incepe prin sectiuni transversale epigastrice prin care se va
incerca In primul rand reperarea axului spleno-portal (vena porta si respectiv vena splenica)
care delimiteaza posterior pancreasul si care apare ecografic ca structura transsonica, in forma
de virguld, situatda anterior de coloana vertebrald, aorta si vena cava inferiosra (Fig.1).
Delimitarea anterioara a pancreasului este realizata de antrul gastric sau de lobul hepatic stang
(in functie de nivelul la care se realizeaza sectiunea transversala) (Fig. 2).
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Fig. 1, Fig. 2: Pancreas normal - repere anatomice: PV - vena porta; SV - vena splenica;
SMA - artera mezenterica superioara; AO-aorta; IVC — vena cava inferioara; CV — coloana verterbrala;
H - capul pancreatic; B — corpul pancreatic; T — coada pancreatica

Un alt reper vascular important este trunchiul celiac, mai precis artera hepatica si artera
pancreatica: la emergenta lor din trunchiul celiac ele se "culca" pe marginea superioara a
pancreasului. Din acest motiv, atunci cand se vizualizeaza emergenta trunchiului celiac din aorta
(aspectul de "fantana arteziana") (Fig. 3), transducerul trebuie angulat usor 1n jos si pancreasul
va aparea in planul de examinare.

Fig. 3. Emergenta trunchiului celiac (TC) din aorta (AO), cu artera hepatica (AH) si artera splenica (AS)




intre reperul posterior (axul spleno-portal) si cel anterior (antrul sau/si lobul hepatic
stang) se gaseste o structura parenchimatoasa — pancreasul. Parenchimul pancreatic normal are
0 ecogenitate apropiata de cea a ficatului (eventual discret mai hipoecogen). La pacientii obezi
(Incarcare grasa) sau varstnici (fibroza), pancreasul poate fi hiperecogen fata de ficat. Acest
aspect este de asemenea normal, cu conditia ca ecostructura pancreatica sa fie fin omogena
(Fig. 4). Ductul Wirsung poate fi vizualizat mai ales la persoane tinere, diametrul normal maxim
fiind de 2 mm. De obicei, este vizibil doar pe o portiune, rar pe intreaga lungime (Fig. 5).

Fig. 4. Pancreas normal — hiperecogen Fig. 5. Pancreas normal cu Duct Wirsung
(DW) vizibil normal

Examinarea in sectiune transversala va evidentia o buna parte din pancreas, in special
capul si corpul, dar aproape niciodata in aceeasi sectiune nu se vede intregul organ, din cauza
ca acesta are un traiect usor ascendent. Coada pancreatica este mai greu de examinat, datorita
interpozitiei corpului gastric si este uneori mai bine vizibila in sectiune oblica subcostala stanga
(Fig. 6). Pentru examinarea capului pancreatic se prefera sectiunea sagitald. Odatda cu
examinarea capului pancreatic trebuie identificat si procesul uncinat, care apare ca o prelungire
care inconjoara vena porta (Fig. 7).
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Fig. 6. Coada pancreatica Fig. 7. Procesul uncinat




In ceea ce priveste dimensiunile normale ale pancreasului, parerile sunt impértite. Nu
consideram acest aspect foarte important, deoarece exista o mare variabilitate individuala. Cel
mai simplu de masurat este corpul pancreatic, masurarea facandu-se antero-posterior in sec-
tiune transversala epigastrica. Diametrul antero-posterior normal al corpului pancreatic este
10-20 mm, al capului pancreatic pana la 30 mm, iar al cozii pancreatice de pana la 20-25 mm.

Evaluarea ecografica a pancreasului se poate realiza fie in conditii de rutind, cu ocazia
unei ultrasonografii abdominale uzuale sau {tintit, in cazul unei simptomatologii dureroase
epigastrice. Principalele afectiuni pancreatice in care ecografia este utila si pe care le vom
descrie sunt: pancreatita acuta, pancreatita cronica, chistele si tumorile pancreatice.

2. Pancreatita acuta

Pancreatita acuta este o inflamatie acuta a pancreasului, cel mai frecvent generata de
consumul de alcool si/sau de litiaza biliara. Este o afectiune cu evolutie imprevizibild, prea putin
influentata de masurile terapeutice, cu potential evolutiv sever (mortalitate posibild in cazurile
de pancreatita acutd necrotico-hemoragica). Marea majoritate a cazurilor de pancreatitd acuta
sunt insa forme edematoase.

Principalele cauze ale pancreatitei acute (PA) sunt consumul acut de alcool (pancreatita
acuta alcoolicd) si litiaza biliara (pancreatita acutda biliard). Cauze mai rare sunt cea
medicamentoasa, urliana, hipertrigliceridemia severa, traumatismele pancreatice, post ERCP
(colangiopancreatografie endoscopica retrograda), anomalii congenitale ale pancreasului (de
tip pancreas divisum), pancreatita familiala etc. Tabloul clinic al pancreatitei acute este in
general tipic, caracterizandu-se prin dureri “in bard” sau epigastrice, adesea cu iradiere
posterioara, insotite sau nu de varsaturi, stare generalad alterata care poate merge pana la stare
de soc. Un factor de prognostic sugestiv pentru un potential evolutiv sever este valoarea
crescuta a proteinei C reactive (PCR) mai mare de 150 mg%.

Investigatiile paraclinice utile Tn PA sunt ecografia abdominald (eventual cu contrast) si
computertomografia (CT), eventual ERCP-ul (numai cand avem in vedere o interventie
terapeutica - sfincterotomia, Tn pancreatita acuta biliara).

Aspectul ecografic al PA nu este intotdeauna foarte sugestiv. in formele usoare,
edematoase de PA, aspectul ecografic poate fi perfect normal. Tn general, elementul cel mai
tipic de PA il reprezinta edematierea pancreatica, tradusa prin evidentierea unui pancreas
mare, hipoecogen, cu contur sters, imprecis delimitat (Fig. 8). Un semn de PA severa este
largirea si hiperecogenitatea bursei omentale (o cavitate virtuald, delimitata anterior de stomac
si posterior de fata anterioara a pancreasului) (Fig. 9). Tot in PA severa se pot observa ecografic
revarsat pleural stang, revarsate peritoneale cu diferite localizari, anse intestinale paretice,
pline cu lichid transonic, observate peripancreatic, colectii in bursa omentala (Fig. 10, Fig. 11).
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Fig. 8. PA: pancreas hipoecogen, imprecis Fig. 9. PA: Pancreas hipoecogen, bursa delimitat
omentala larga, hiperecogena

Fig. 10. PA - colectie in bursa omentala Fig. 11. PA - colectii peripancreatice

O problema destul de frecvent intalnita este lipsa unei ferestre ecografice
corespunzatoare in conditii de PA (aerocolie, anse paretice, obezitate extrema, abdomen intens
dureros la atingere cu transducerul etc.). Tn aceste conditii se preferd efectuarea unui CT cu
contrast, care va evalua exact leziunile.

Ecografia este utild pentru confirmarea sau excluderea etiologiei biliare a PA. Poate fi
evidentiata o litiaza biliara, eventual cu calculi mici (microlitiaza biliard). Evaluarea portiunii
terminale a cadii biliare principale (CBP) este mai dificila, dar o eventuala dilatare a acesteia nu
este asa de greu de vizualizat. Coledocul terminal este cel mai bine evaluat prin ecoendoscopie.

Ecografia cu contrast (CEUS) efectuata de obicei in ziua a patra de la debutul durerii
permite aprecierea necrozei pancreatice in PA severa, cu conditia existentei unei ferestre
ecografice corespunzatoare. Dupa injectarea SonoVue, pancreasul se incarcd cu contrast in
cateva secunde, dar ariile necrotice vor ramane necaptante (permitand aprecierea extinderii
ariei de necroza) (Fig. 12. a, b).




Fig. 12. a) PA standard - in zona corpului pancreatic, arie inomogena; b) PA — CEUS faza arteriala,
aria inomogena nu capteaza contrastul — arie de necroza

Aportul computer-tomografiei in aprecierea severitatii PA este indiscutabil, astfel ca se
recomanda efectuarea acesteia in toate cazurile severe de PA, la care CEUS nu a putut fi
efectuata sau nu a fost relevanta.

Ecografia este utila si pentru urmarirea in evolutie a PA. Daca apar colectii peripancreatice
sau pseudochiste (imagini transonice cu pereti proprii), acestea pot fi supravegheate ca
dimensiuni si evolutie (Fig. 13, Fig. 14). Daca colectiile nu sunt perfect transonice si exista
suspiciunea de lichid suprainfectat (formatiune hipoecogen-transonica, pacient febril, cu
leucocitoza — Fig. 14) se poate practica punctia — aspiratie cu ac fin, sub ghidaj ecografic.
Lichidul aspirat va fi trimis pentru cultura si/sau frotiu, ceea ce va permite diagnosticul de
suprainfectie. Manevra se poate continua cu drenarea colectiei prin plasarea ecoghidata a unui
tub-dren.

PSEUDOCHIST PANCR
DR SPOREA I0AN

Fig. 13. PA — formatiune transsonica la Fig. 14. PA — formatiune hipoecogena la nivelul
nivelul cozii pancreatice — pseudochist corpului pancreatic — abces?




3. Pancreatita cronica

Pancreatita cronica (PC) este un proces inflamator cronic ce evolueaza spre distructia
progresiva a pancreasului, elementul caracteristic fiind aparitia calcificarilor parenchimatoase,
alaturi de dilatarea ductului Wirsung, prin calculi wirsungieni. PC recunoaste ca principal factor
etiologic consumul cronic de alcool in doza toxicd (peste 60-70 grame alcool pur/zi la barbat si
peste 30-40 grame/zi la femeie), ceilalti factori etiologici (hiperparatiroidism, pancreatitd
cronica familiala etc.) fiind mult mai rari.

Ecografia abdominala este o metoda utila de diagnostic in PC. Ea pune uneori diagnosticul
de PC la un pacient adesea asimptomatic sau paucisimptomatic (descoperire intamplatoare), iar
alteori face parte din evaluarea unui pacient cu durere abdominald, unde va elucida cauza
acesteia.

Modificarile ecografice in PC se refera pe de o parte la structura parenchimului si pe de
alta la modificarile ductale. Tn pancreatita cronica structura parenchimului va fi heterogena (Fig.
15), neomogena (prin zone de fibroza). Pot apare calcificdri pancreatice, cel mai adesea mici,
greu de evidentiat ecografic, alteori mari, generand “umbra posterioard” (Fig. 16). Conturul
pancreatic poate fi neregulat. Dimensiunile pancreatice pot fi marite usor sau din contra pot fi
mai mici in PC atrofica.
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Fig. 15. PC — Pancreas heterogen Fig. 16. PC — Pancreas cu calcificari

Modificdrile ductului Wirsung (DW) sunt elemente definitorii pentru PC. DW apare “prea

III

bine vizibil“ in unele cazuri, avand dimensiuni mai mari de 2 mm (Fig. 17). Tn formele severe,
DW are diametrul de 7-9 mm (Fig. 18), in unele cazuri inlocuind aproape in intregime structura
glandei la nivelul corpului. Frecvent DW este neregulat, cu largiri si stenoze, iar in unele cazuri
putem vizualiza si calculi in lumen, cu dimensiuni variabile, care pot avea pana la 10 mm si

genereaza umbra posterioara puternica (Fig. 19, Fig. 20).
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Fig. 19. PC: calcul in DW Fig. 20. PC: DW larg cu calcul de 2 cm

Tn cazurile cu DW foarte larg, existd posibilitatea de a fi confundat cu axul spleno-portal
sau cu artera hepatica. Diagnosticul diferential se face urmarind axul spleno-portal pana in hilul
hepatic, respectiv artera hepatica pana la emergenta din trunchiul celiac, precum si prin
evidentierea fluxului Doppler in structurile vasculare (acesta fiind absent in DW).

in formele de PC hipertroficd se pun probleme de diagnostic diferential intre capul
pancreatic hipertrofiat si un neoplasm cefalic. Tn aceastd din urma situatie este de obicei
prezenta o masa hipoecogena, hipocaptanta la ecografia cu contrast. CA 19-9 este crescut in
neoplasmul pancreatic, fiind util in diagnosticul diferential.

De asemenea, in toate cazurile de PC va trebui evaluata si calea biliara principald, datorita
posibilului efect compresiv al PC hipertrofice, precum si aspectul cadilor biliare intrahepatice
(daca sunt sau nu dilatate).

Prezenta pseudochistelor pancreatice este relativ frecventa in PC. Acestea apar ca
formatiuni transonice, cu perete propriu, cu localizari si dimensiuni diferite (Fig. 21, Fig. 22).
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Fig. 21. Pseudochist cefalic pancreatic Fig. 22. Pseudochist de coada pancreatica

Pseudochisturile corpului pancreatic sunt usor de diagnosticat chiar pentru ecografistul
incepator, dar cele cefalice si caudale pot pune probleme de diagnostic. Pentru zona cefalica
sunt utile sectiunile perpendiculare pe rebordul costal drept, iar pentru coada pancreatica, este
utila evaluarea in procubit, cu vizualizarea pseudochistului caudal prin fereastra ecografica a
rinichiului stang.

Chistele odata diagnosticate sunt masurate si pot fi urmdrite in evolutie (crestere sau
resorbtie). De asemenea, este posibilda punctia ecoghidata diagnostica (diferentiere de
chistadenocarcinom) sau terapeutica.

Diagnosticul diferential ecografic al PC se face cu pancreatita acuta (unde pancreasul este
mare si hipoecogen), ampulomul vaterian (unde vom gasi dilatarea a ductului Wirsung, dar de
obicei Tnsotit de dilatarea concomitenta si a CBP), tumorile retroperitoneale situate in etajul
abdominal superior, sau cu tumorile pancreatice (a nu se uita tumorile intraductale
pancreatice=IMPT). Diagnosticul diferential cu tumorile pancreatice este dificil. Pot apare
probleme intre pancreatita cronica hipertrofica cefalica si tumora cefalica pancreatica (cea din
urma cel mai frecvent este hipoecogena), utilizandu-se pentru diferentiere CEUS,
echoendoscopia sau elastografie ecoendoscopica. Pseudochistul pancreatic cu septe trebuie
diferentiat de un chistadenom sau chistadenocarcinom sau de o tumorda pancreatica
mucinoasa.

Computer-tomografia este metoda cea mai performanta pentru evaluarea pancreasului
in PC, apreciind prezenta calcificarilor, a ariilor hipodense suspecte de malignitate, precum si a
pseudochistelor. Ecoendoscopia de asemenea o metoda sensibila de evaluare PC, evidentiind
detalii fine cum sunt modificarile zonale de structura pancreatica sau dilatarile discrete ale DW,
permitand si biopsia ecoghidata a leziunilor suspecte de malignitate.




4. Tumorile pancreatice

Tumorile pancreatice includ toate tumorile cu punct de plecare in tesutul pancreatic. Ele
pot fi benigne sau maligne. Dintre acestea din urma cel mai frecvent este carcinomul
pancreatic, dar exista si tumori pancreatice neuro-endocrine, neoplasme chistice si in final
tumora ampulara (ampulomul).

a) Carcinomul pancreatic este o tumora mai des intalnita la barbat decat la femeie, cel
mai frecvent dupd 60 de ani. Aspectul ecografic este de formatiune cel mai adesea hipo-
ecogend, cu dimensiuni variabile (1-5 cm) (Fig. 23, Fig. 24, Fig. 25), in general prost delimitate
(Fig. 23, Fig. 25), uneori neomogene (mai ales cele mari) si adesea invadeaza vasele de
vecindtate (Fig. 26). Invazia poate fi pusa in evidentd cu ajutorul Power-Doppler-ului sau a
contrastului ecografic si este utila in evaluarea preoperatorie.
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Fig. 25. Tumora de coada pancreatica Fig. 26. Tumora de corp pancreatic — invazie de
ax spleno-portal

Frecvent carcinomul cefalic pancreatic debuteaza sub forma unui sindrom icteric fara
colica, la un pacient in varsta. Ecografia va stabili cu usurinta diagnosticul de icter mecanic, insa
evidentierea cauzei acestuia este mai dificila, chiar pentru un ecografist cu experienta
(formatiune hipoecogena cefalica pancreatica in care se termina coledocul dilatat) (Fig. 27).
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Fig. 27. CBP larga ce se termina intr-o tumora Fig. 28. La nivelul corpului pancreatic cefalica
pancreatica mica tumora neuroendocrina

b) Tumorile neuroendocrine pancreatice sunt relativ rare. Ele pot fi: gastrinom,
insulinom, glucagonom, somatostatinom, VIP-om. Una din caracteristicele lor este viteza mare
de metastazare hepatica, chiar atunci cand au dimensiuni mici, formatiunile secundare hepatice
fiind frecvent primele diagnosticate.

Aspectul ecografic in tumorile neuroendocrine este de masa pancreatica, in general bine
delimitatd, de obicei de mici dimensiuni (5-20 mm), hiper sau hipoecogena (Fig. 28). Destul de
rar diagnosticul este pus ecografic,cel mai adesea fiind puse in evidenta prin CT si de electie
prin ecoendoscopie, care permite si diagnosticul de certitudine prin biopsie ecoghidata.
Aspectul ecografic sau ecoendoscopic nu permite diferentierea unui carcinom pancreatic de o
tumora neuroendocrind. CEUS pune in evidenta caracterul hipervascular al tumorii, spre
deosebire de adenocarcinom care este hipovascular.

c) Tumorile pancreatice chistice sunt relativ rare. Imaginile transonice pancreatice sunt
de cele mai multe ori pseudochiste. Daca nu exista antecedente de pancreatita acuta sau
semne imagistice de pancreatita cronica, trebuie sa ne punem problema unei tumori
pancreatice chistice.

Tumorile pancreatice chistice sunt de doua tipuri: adenomul microchistic, respectiv
adenomul chistic mucinos.

Adenomul microchistic este o tumora benigna, fiind format din multiple chiste de mici
dimensiuni, sub 2 cm, localizata cel mai mai frecvent la nivel cefalic, fiind frecvent o descoperire
intamplatoare. Aspectul ecografic este de multiple mici formatiuni transsonice conglomerate
(Fig. 29), care uneori nici nu pot fi individualizate, realizand un aspect hipoecogen, inomogen.




a) b)

Fig. 29 a) Adenom microchistic la nivel cefalic pancreatic (imagini transsonice conglomerate.
b) aceeasi imagine cu magnificatie mai mare.

Adenomul chistic mucinos sau chistadenomul pancreatic (tumora benigna care se poate
maligniza - chistadenocarcinomul) apare ecografic ca si o formatiune transsonica in general
peste 2 cm, unica sau multiloculara, cel mai adesea localizata in coada pancreatica. Aspectul
mai mult hipoecogen decat transonic, prezenta unor excrescente trebuie sa ridice suspiciunea
de malignizare, de carcinom (Fig. 30, Fig. 31). Punctia ecoghidatda percutana sau
echoendoscopica din chist este utila; ea va evidentia un lichid filant, mucinos, certificand astfel
diagnosticul. Spre deosebire de pseudochistele postPA, in care lichidul aspirat nu este mucinos,
chistadenoamele mucinoase au indicatie chirurgicala, datorita riscului mare de malignizare.
Diagnosticul de chistadenocarcinom se certifica prin dozarea antigenului carcinoembrionar
(CEA) din lichidul aspirat.
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Fig. 30. Chistadenocarcinom de coada pancr. Fig. 31. Chistadenocarcinom de coada pancr.

Alte tehnici imagistice ce vor ajuta diagnosticul in tumorile pancreatice chistice sunt CT,
RMN, ERCP si mai ales echoendoscopia. Aceasta din urma, va vizualiza usor microchistele din
adenomul microchistic sau va evidentia excrescentele din interiorul chistului in
chistadenocarcinomul pancreatic.




Capitolul 8.

Ecografia splinei

1. Splina normala

Splina, cel mai mare organ limfatic al organismului, situata in loja splenica, apare ecografic
ca si o structura parenchimatoasd, cu ecogenitate apropiatd de cea a ficatului. Evaluarea sa
ecografica se face cel mai bine prin sectiuni intercostale stangi, eventual in inspir profund
blocat, astfel incat splina (situata n intregime subdiafragmatic in cutia toracicd) sa devina mai
accesibila examinarii. Cel mai frecvent splina are forma de semiluna sau de bob de cafea, cu
diametrul longitudinal de maximum 12 cm. Variante de normal sunt si forma globuloasa, cea
triunghiulara sau forma de virgula. Splina are o fata convexa, in contact cu diafragmul si o fata
concava, orientata median, la nivelul careia se afla hilul splenic. Polul superior splenic este in
raport cu diafragmul, iar polul inferior se afla in contact cu colonul stang.

Pot exista si spline accesorii: structuri rotunde sau ovalare, cu ecogenitate asemanatoare
cu a splinei, situate in apropierea hilului sau a unuia din polii splenici. De obicei este vorba de
splind accesorie unicd, mai rar multiple, dimensiunile fiind in jur de 10/25 mm. Splina accesorie
este complet asimptomatica, fiind frecvent o descoperire intamplatoare si apare la 5-15% din
populatie. Pune probleme de diagnostic diferential cu adenopatiile din bolile hematologice (de
obicei hipoecogene), cu o tumora de coada pancreatica (hipoecogend) sau cu o eventuala
tromboza anevrismala de vena splenica. CEUS este de utilitate pentru diagnosticul diferential al
splinei accesorii, dupa administrarea contrastului aceasta avand comportament asemanator cu

al splinei din vecinatate.

D1 = 108.0mm D =150mm

Fig. 1. Splina normala Fig. 2. Splinda normala cu splina accesorie la
nivelul hilului




Pentru o evaluare ecograficd corecta este obligatorie surprinderea concomitenta a
ambilor poli splenici in planul de examinare, astfel fiind posibila aprecierea corecta a diametru-
lui longitudinal, dar si a celui transversal. Ecogenitatea splinei este de obicei similara cu a fica-
tului sau usor mai hipoecogend, dar omogena. Splina poate fi heterogena in boli hematologice
(limfom) in hipertensiunea portald, in boli granulomatoase, amiloidoza etc. (Fig. 3).

SPLINA

Fig. 3. Splenomegalie cu calcificari

Din punct de vedere clinic este importanta evaluarea splinei in conditiile unor afectiuni
hematologice, hepatologice, in unele boli infectioase, dupa traumatisme abdominale sau
postchirurgical, in conditii de febra.

2. Splenomegalia

Splenomegalia este definita ca si cresterea dimensiunilor splinei peste 12 cm in axul lung.
Unii autori accepta ca dimensiuni normale ale splinei un maxim de 11 cm, altii pana la 13 sau 14
cm, dar dimensiunea maxima acceptata ca normala este cea de 12 cm in axul lung. Bineinteles
exista variatii si in functie de talie si sex. O splind de 12 cm nu are aceeasi semnificatie la un
barbat de 195 cm si 110 kg, ca si la o femeie de 155 cm si 50 kg.

Cel mai frecvent splenomegalia are cauzd hepatologicd sau hematologicd, cauzele
infectioasd sau parazitara fiind exceptionale in Romania. Tabloul clinic este cel mai frecvent
absent, descoperirea fiind intamplatoare. Alteori putem gasi semnele bolii de baza: hepatice
(icter sclero-tegumentar, ascita, circulatie colaterala abdominala, gingivoragii sau epistaxis) sau
hematologice (anemie, astenie, febra, adenopatii periferice etc.). Splenomegalia de mari
dimensiuni poate determina durere sau senzatia de greutate in hipocondrul stang.




Aspectul ecografic este de crestere de volum a organului. In functie de diametrul axului
lung splenomegalia poate fi usoara (pana la 13-14 cm), moderata (15-16 cm) sau importanta
(peste aceste dimensiuni) (Fig. 4, Fig. 5). Chiar daca vom gasi modificari de ecogenitate a
organului, acestea nu sunt un indiciu asupra etiologiei hematologice sau hepatologice a
splenomegaliei.
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Fig. 4. Splenomegalie moderata — 144 mm Fig. 5. Splenomegalie importanta - 191 mm

Ecografia poate releva eventuale semne de hipertensiune portala (de exemplu varicele
splenice) (Fig. 6) sau de ciroza hepatica (heterogenitate hepatica — Fig. 7, nodularea suprafetei
hepatice, dedublarea peretelui vezicular, ascita — Fig. 8), in acest caz fiind clar ca splenomegalia
este datorata hepatopatiei cronice. Evidentierea adenopatiilor abdominale (ganglioni din grupul
celiac, periaorto-cavi) cu dimensiuni de 2-5 cm (Fig. 9), precum si cresterea rapida in dimensiuni
a splinei fiind sugestive pentru o hemopatie maligna.

Este utila explorarea ecografica si prin Power-Doppler a axului spleno-portal pentru
evidentierea unei eventuale tromboze cu splenomegalie secundara.
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Fig. 6. Varice splenice Fig. 7. Structura hepatica heterogena - CH




Fig. 8. Suprafata hepatica neregulata, ascita - CH Fig. 9. Adenopatii epigastrice - limfom

3. Traumatismele splinei

Tn ultima vreme, ca urmare a cresterii numarului de accidente de circulatie, a crescut si
numarul traumatismelor splenice, cu cresterea riscului de aparitie a hematoamelor
intrasplenice sau subcapsulare, precum si a rupturilor de splind. Evaluarea ecografica a unui
pacient cu traumatism splenic este dificila (pacient cu stare uneori grava, politraumatizat, care
nu poate colabora pentru inspir profund). Tn acelasi timp potentialul evolutiv sever al unei
leziuni splenice nediagnosticate (hematom splenic cu ruptura in doi timpi) poate pune in pericol
viata pacientului. Din acest motiv, daca nu exista certitudinea ca splina a fost vizualizata
ecografic complet si corect, se va face intotdeauna recomandarea de CT abdominal cu contrast.
Daca insa fereastra ecografica este buna si ecografistul experimentat se poate face CEUS,
evitand astfel iradierea pacientului. CEUS va delimita corect aria hematomului (fara captare de
contrast), permitand apoi si supravegherea evolutiva daca nu se intervine chirurgical.

Examinarea ecografica a unui accidentat prin traumatism rutier, cadere sau lovire, incepe
prin a cduta lichid in cavitatea peritoneala. Putem descoperi lichid in Douglas, perisplenic sau in
spatiul Morison (interhepato-renal) aspectul fiind mai degraba hipoecogen decat franc
transonic. in caz de neclaritate, se poate efectua paracentezd exploratorie pentru evidentierea
sangelui.

La evaluarea lojei splenice, splina poate aparea ca perfect normalda sau putem gasi
modificari patologice. Este foarte importanta vizualizarea fiecarei regiuni a splinei si probarea
integritatii capsulare. Daca nu se vizualizeaza unul din polii splenic se poate rata o zona
patologica. Atentie sporita la vizualizarea fetei diafragmatice a splinei (fata convexa), care poate
fi uneori mascata de aerul din baza plamanului stang. Alternarea spatiilor intercostale,
examinarea atat in decubit dorsal, cat si in decubit lateral drept pot minimaliza acest risc.




Ruptura de splina se traduce pe langa hemoperitoneu, prin aparitia unei discontinuitatii la
nivelul capsulei splenice, cu aparitia unui hematom perisplenic hipoecogen, prost delimitat.
Hematomul subcapsular are dimensiuni variabile si aspectul unei semilune hipoecogene situata
in jurul splinei (Fig. 10). Hematomul intrasplenic se traduce printr-o arie hipoecogena, imprecis
delimitatd, situata in interiorul organului (Fig. 11). Exista riscul de rupere al hematomului
subcapsular in doi timpi cu aparitia unei hemoragii severe secundare.
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Fig. 10. Hematom subcapsular Fig. 11. Hematom intrasplenic si perisplenic

4. Infarctul splenic

Infarctul splenic apare mai frecvent la pacientii cu splenomegalii mari, datorandu-se
intreruperii fluxului sanguin intr-o anumita portiune a splinei. Infarctul splenic se traduce clinic
printr-o durere brusc instalata, mai mult sau mai putin intensa, in hipocondrul stang. Ecografic,
infarctul splenic apare ca o arie izo sau hipoecogena, triunghiulara, cu varful spre hilul splenic si
cu baza spre capsula splenica (Fig. 12). LA CEUS, infarctul splenic va aparea ca o arie net
hipocaptanta fata de tesutul din jur (in toti timpii vasculari) (Fig. 13) cu margini mai net sau mai
slab conturate. in faza arteriald poate fi observata spre varful zonei de infarct artera amputats,
iar in periferia zonei de infarct o captare marginala inelard. in infarctele atipice, rotunde sau
ovalare, diagnosticul este sugerat de lipsa captarii. In infarctele masive ce cuprind aproape in
totalitate splina, aceasta va aparea in intregime ca net hipocaptanta, comparativ cu rinichiul
adiacent.
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&Infarct splenic

Fig. 12. Infarct splenic Fig. 13. Infarct splenic — CEUS (arie necaptanta)

5. Abcesul splenic

Abcesul splenic este definit ca si o colectie purulenta in loja splenica. Poate fi secundar
unei interventii chirurgicale, dupa un traumatism splenic (hematom suprainfectat) sau in
evolutia endocarditei bacteriene. Tabloul clinic este adesea unul septic, cu febra, frison, stare
generala alterata.

Ecografic abcesul splenic apare cel mai frecvent ca o masa de obicei hipoecogena, prost
delimitatd (Fig. 14). Mai rar aspectul poate fi inomogen sau hiperecogen. in diagnosticul
diferential ecografic al abcesului splenic trebuie excluse o tumora splenica, un chist splenic, un
infarct sau un hematom splenic. Informatia clinica este importanta, prezenta tabloului de tip
septic fiind nalt sugestiva pentru diagnostic, dar pentru elucidare, CEUS si CT cu contrast,
eventual punctia diagnostica cu ac fin sunt extrem de utile.

Fig. 14. Abces splenic (arie usor hipoecogena, cu zone transsonice in interior, in concavitatea splinei)




6. Chistele splenice

Chistele splenice sunt entitati nu foarte frecvent intalnite si care se traduc ecografic prin
aparitia unor zone transsonice la nivelul splinei. Ele pot fi pot fi hidatice (destul de rare, ca
urmare a localizarii splenice a infectiei cu Echinoccocus granulosus) sau neparazitare.

Chistele hidatice splenice au ecografic perete gros, si adesea se pot evidentia veziculele
fiice (cu septe groase in interior) - aspect similar cu al chistului hidatic hepatic. Testul serologic
pentru echinococoza este de obicei pozitiv.

Chistele neparazitare au perete fin, continut transonic (Fig. 15), rareori fine septe in
interior (Fig. 16) — aspect similar chistelor biliare hepatice. Uneori este prezenta amplificarea
posterioara. Cel mai frecvent sunt asimptomatice si doar rar se pot complica cu hemoragie
intrachistica.

Atat chistele hidatice, cat si cele neparazitare vor fi necaptante in imagistica cu contrast
(CEUS sau CT).
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Fig. 15. Mic chist splenic — pol superior Fig. 16. Chist splenic cu septe fine in interior

7. Tumorile splenice

Tumorile splenice sunt entitati relativ rare. Cel mai frecvent sunt tumori maligne, in
special limfoame, dar si sarcoame. Dintre tumorile benigne, hemangioamele sunt cele mai
frecvente.




Aspectul ecografic al limfoamelor este in general hipoecogen, adesea inomogen si slab
delimitat. Poate fi prima descoperire a bolii sau poate aparea in evolutia unui pacient cunoscut
cu limfom Hodgkin sau non-Hodgkin. Descoperirea unor leziuni splenice va fi urmata de
cercetarea unor eventuale adenopatii abdominale. Alte tumori splenice pot fi sarcoamele (Fig.
17) si metastazele splenice (Fig. 18). Hemangioamele splenice au aspect hiperecogen, fiind bine
delimitate, aspect similar cu al hemangioamelor hepatice (Fig. 19).
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Fig. 17. Sarcom splenic Fig. 18. Metastaza splenica

Fig. 19. Hemangiom splenic

Diagnosticul diferential ecografic al formatiunilor tumorale splenice trebuie facut cu
abcesul, hematomul si infarctul splenic.

Descoperirea unei mase splenice pune probleme serioase de diagnostic diferential tinand
cont ca este adesea vorba de o leziune maligna, si de faptul ca mijloacele diagnostice imagistice
(CT, RMN) nu aduc multe informatii in plus. Daca imagistica nu lamureste o masa splenica,
biopsia ecoghidata cu ac fin a formatiunii poate fi o optiune, accidentele hemoragice dupa
punctia splenica cu ac fin fiind relativ rare (aproximativ 1 %).




Capitolul 9.

Ecografia aparatului urinar

1. Rinichii normali

Ecografia este metoda imagistica de prima intentie folosita pentru evaluarea rinichiului.
Examinarea se face cu transduceri convecsi standard de 3,5 MHz sau multifrecventd, in decubit
dorsal; in decubit lateral drept pentru examinarea rinichiului stang, respectiv decubit lateral
stang pentru examinarea rinichiului drept; sau in decubit ventral, abordand rinichii prin lombe.
Rinichiul drept se vizualizeaza mai facil prin sectiuni laterale sau cu pacientul in decubit dorsal,
folosind ficatul ca fereastra acustica. Pentru rinichiul stang examinarea se face mai usor prin
sectiuni laterale sau dorsale. Evaluarea rinichilor se face prin sectiuni longitudinale, usor oblice,
care se suprapun axului lung al organului si prin sectiuni coronare (transversale). Adesea,
examinarea ecografica este completata prin sectiuni intercostale. Rinichii se baleiaza in plan
longitudinal pand se surprinde axul cel mai lung, care reprezintd dimensiunea renald. Tn
sectiune transversala, aproximativ la mijlocul rinichiului se evidentiaza hilul renal, cu artera si
vena renala, care trebuie evaluate in caz de suspiciune de tromboza venoasa (tumorald) sau de
stenoza de arterad renala.

Rinichii sunt organe retroperitoneale, cu dimensiuni de 10-12/5-6/3 cm. Anatomia
normald ecografica cuprinde evaluarea pielonului si evaluarea parenchimului (cortexului).
Diferentierea ecografica intre corticala si medulara anatomica este posibila doar la copii si la
persoane slabe. Tn practica ecografica curentd nu putem face aceastd distinctie, astfel cd vom
vorbi la rinichi despre pielon si despre parenchim. Din punct de vedere ecografic pielonul
normal este hiperecogen, iar zona parenchimatoasa este hipoecogena (Fig. 1).
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Fig. 1. Rinichi normal




Evaluarea dimensiunilor renale este utila in anumite afectiuni renale. Astfel, rinichii pot fi
mici datoritd varstei (prin senescenta renald) si in insuficienta renald cronica; rinichii sunt mari
in insuficienta renala acuta, in unele boli ca amiloidoza sau diabetul zaharat etc. De asemenea,
examinarea ecografica renald va trebui sa raspunda la urmatoarele intrebari:

— sunt prezenti rinichii bilateral (rinichi unic congenital)?;

—au dimensiuni, forma si localizare normala?

— exista sau nu modificari de ecogenitate renala (ca in IRC)?

— exista calculi renali, iar daca da, sunt obstructivi (hidronefroza)?

— existd formatiuni tumorale sau chistice in rinichi ? Tn caz de tumor3 se va stabili invazia
loco-regionala, iar pentru chiste daca sunt izolate sau in cadrul unei afectiuni polichistice: renala
sau hepato-renala sau hepato-renald-pancreatica.

Discutand despre examinarea ecografica a rinichiului va trebui sa precizam unele entitati
normale, dar care pot pune probleme dificile de diagnostic diferential.

a) Lobulatia fetala renala poate persista si la adult. Aspectul ecografic este de contur
renal boselat (Fig. 2), care pune probleme de diagnostic diferential cu o tumora sau un chist.

Fig. 2. Lobulatie fetala renala la adult

b) O altda modificare frecvent intalnita este boselura medio-renalda sau “cocoasa de
dromader”. Este vorba de o protuberanta medio-renala cu aceeasi ecogenitate cu parenchimul
renal, neputand fi “delimitata” de acesta (Fig. 3). Principala problema de diagnostic diferential
este cea cu o tumora renald (care in general are ecogenitate diferita de a parenchimului renal,
de care poate fi delimitat). Ecografia cu contrast (CEUS) este de mare utilitate Tn acest caz,
deoarece boselura renala se vor comporta la fel ca si parenchimul renal, pe cand o tumora
renald are un comportament CEUS diferit (fiind hiper sau hipocaptanta).




Fig. 3. Boselura medio-renala

c) Hipertrofia unei coloane Bertin apare ecografic ca o masa hipoecogena, care protrude
dinspre cortex spre pielon (Fig. 4, Fig. 5). Ecogenitatea este identica cu cea a cortexului,
continua cortexul renal, este bine delimitata spre pielon si are dimensiuni in general mai mici de
3 cm. Diferentierea ecografica se va face cu o tumora renald, care insa este mai prost delimitata
si are ecogenitate diferita de a cortexului. CEUS este o metoda utila pentru diagnosticul
diferential, piramida Berthin comportandu-se similar parenchimului renal dupa administrarea
contratului, spre deosebire de formatiunile tumorale care vor hiper sau hipocaptante.
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Fig. 4. Piramida Bertin Fig. 5. Piramida Bertin (sageata mare),
modificari de PNC (sagetile mici)




2. Malformatii renale

a) Rinichiul unic congenital nu este o entitate foarte rara. Diagnosticul se pune ecografic prin
lipsa vizualizarii unui rinichi. De obicei rinichiul unic este mai mare (peste 12 cm in axul lung), dar
morfologic normal. Confirmarea absentei unui rinichi se va face si cu ajutorul urografiei intra-
venoase si/sau CT abdominal, intrucat un rinichi mic congenital sau pielonefritic poate sd nu fie
evidentiat ecografic, intrucat are ecogenitate asemadndtoare cu a tesuturilor din jur. Prezenta
secretiei chiar slabe la urografie va identifica rinichiul mic. De asemenea urografia sau CT-ul pot
evidentia un eventual rinichi ectopic, a cdrui existenta poate fi suspicionata ecografic prin eviden-
tierea ecografica a unei structuri de tip renal in alt loc decat loja renald, cel mai frecvent in pelvis.

b) Rinichiul mic unilateral poate fi congenital sau secundar. Ecografia poate aprecia
foarte exact dimensiunile rinichilor; diferenta mai mare de 2 cm dintre cei 2 rinichi fiind
considerata patologica. Rinichiul mai mic secundar poate fi consecinta unei pielonefrite cronice
unilaterale, a unei stenoze de arterd renald, etc. Inegalitatea rinichilor poate fi cauza unei
hipertensiuni arteriale secundare. De aici si necesitatea masurarii atente a axului lung renal,
pentru a descoperi eventuale inegalitati.

c) Duplicatia pielo-caliceala este o situatie frecvent intalnitda, diagnosticul se pune
ecografic prin aparitia a doua complexe ecogene centrale separate, care trebuie sa se confirme
prin mai multe planuri de sectiune. Duplicatia ureterala nu se poate aprecia prin ecografie.
Examenul de electie pentru diagnosticul de duplicatie pielo-caliceald +/- duplicatie ureterala se
face prin urografie.

d) Rinichiului in potcoava este o situatie mai rara, in care ecografia poate sugera
diagnosticul, prin modificarea axului renal, lipsa de delimitare exacta a polului renal inferior si
mai ales prin vizualizarea istmului care uneste cei doi rinichi (Fig. 6). Experienta ecografistului,
urmata in cazuri neclare de urografie si respectiv computer tomografie ajuta diagnosticul.

U.M.F, TINISOARA
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Fig. 6. Rinichi in potcoava — istmul ce uneste cei doi rinichi




3. Chistele renale

a) Chistul renal simplu este o entitate cu etiologie necunoscuta si frecventa relativ mare,
care creste cu varsta. Apare ca o colectie seroasa avand origine in cortexul renal. Chistele renale
pot fi unice sau multiple (foarte rar peste 5 chiste intr-un rinichi) si au dimensiuni variabile
(Intre 1 si 10 cm). Cel mai adesea chistele sunt uniloculare, dar uneori pot avea interiorul
septat. Afectiunea este benignad, nu necesita tratament medical sau chirurgical, ci doar eventual
supraveghere ecografica (anuald sau bianuald), si nu explica eventualele lombalgii, acestea
avand cel mai frecvent cauza reumatismala.

Chistele renale simple apar ecografic apare ca imagini transonice, cu pereti fini (Fig. 7, Fig.
8, Fig. 9, Fig. 10), cu localizare variabild in rinichi (pot fi localizate in corticald sau peripielic).
Foarte rar chistele pot produce fenomene obstructive (hidronefroza). Rareori se poate produce
hemoragie intrachistica, iar chistul va deveni din transonic, partial sau complet hipoecogen.
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Fig. 9. Chist renal cortical Fig. 10. Chist renal polar superior




Diagnosticul diferential ecografic se face cu chistul hidatic renal (perete gros, septat in
interior), cu tumori renale necrozate (au perete gros, neregulat), cu polichistoza renala forma
oligochistica, cu hidronefroza sau hidrobazinetoza (aspectul este de arii transsonice ce converg
spre ureter, ca si laba de gascd). Pentru cazurile neclare (chiste complexe, conform clasificarii
Bosniak), CEUS poate elucida diagnosticul, deoarece tumorle capteaza contrastul ecografic, pe
cand chistele, chiar complexe nu vor capta SonoVue-ul.

b) Boala polichistica renala este o afectiune cu transmitere geneticda autosomal-
dominantad, caracterizata prin prezenta de multiple chiste renale bilaterale, care destructureaza
complet rinichii, facandu-i imprecis delimitabili ecografic si determinand o crestere importanta
in volum a acestora, diagnosticul facandu-se adesea pornind de la palparea unei mase
abdominale. Este o afectiune intotdeauna bilaterald, si se asociaza uneori cu polichistoza
hepatica (polichistoza hepato-renald) si mult mai rar cu polichistoza pancreatica sau splenica.
Prognosticul bolii este dat de afectarea renald, evolutia fiind spre insuficienta renala cronica,
necesitand 1n final hemodializa, in general la varste tinere. Odatda polichistoza renala
diagnosticatd este obligatorie evaluarea ecografica a descendentilor pentru dovedirea
transmisiei bolii. Se considera ca daca pana la varsta de 20 de ani nu au aparut chistele renale,
inseamna ca descendentul a “scapat” de transmiterea genetica a bolii.

Aspectul ecografic al rinichilor polichistici este tipic: afectare obligatoriu bilaterald, rinichi
mari, imprecis delimitati, cu prezenta a zeci de chiste renale de dimensiuni variabile (in general
1-8 cm). Aspectul ecografic sugereaza “ciorchinii de struguri” (Fig. 11, Fig. 12). Pielonul nu este
vizibil, intreg rinichiul fiind transformat intr-o masa chistica. Rinichiul polichistic se complica
destul de frecvent cu litiaza renald (uneori destul de dificil de diagnosticat ecografic), cu
hemoragie intrachistica (unul sau mai multe chiste din transonice devin hipoecogene) (Fig. 13)
sau cu abces renal (aspect asemanator cu cel al hemoragiei intrachistice, dar la un pacient
febril, cu stare septica).

Fig. 11. Fig. 12. Rinichi polichistic




Fig. 13. Rinichi polichistic cu hemoragie intrachistica

Diagnosticul diferential ecografic al rinichiului polichistic nu pune probleme deosebite,
aspectul fiind tipic. Se poate pune problema diagnosticului diferential cu chistele renale simple
multiple (de obicei maxim 5-10 intr-un rinichi), cu hidronefroza, sau cu chistul hidatic renal cu
vezicule fiice (imagine chistica unica cu septuri in interior), dar nici una din aceste afectiuni nu
este bilaterald, asa cum este obligatoriu in polichistoza renala.

c) Boala chistica medulara se caracterizeaza prin aparitia a multiple dilatatii chistice ale
ductelor colectoare in medulara. Etiologia bolii este necunoscuta, afectarea renala este
bilaterald, aparand de obicei la adulti, de obicei bilateral, fiind o descoperire intdmplatoare,
fara afectarea functiei renale. Aspectul ecografic este de formatiuni transsonice multiple, de
mici dimensiuni (in general sub 1 cm), la nivelul zonei sinusale renale.

4. Litiaza renala

Definitie: formarea de concretiuni la nivelul sistemul colector renal. Este o entitate
frecventa determinata in parte de predispozitia familiala, in parte de concentratia de saruri in
urind, de modificarea pH-ului urinar. Infectiile urinare, prezenta anomaliilor de cai urinare
reprezinta de asemenea factori favorizanti. Calculii renali pot fi formati din: oxalat de calciu,
fosfat de calciu, fosfat amoniu-magnezian, acid uric sau cisteina.

Tabloul clinic al litiazei renale simptomatice consta in colica renala tipica (durere lombara
intensa, colicativa cu iradiere anterioara, spre pelvis, cu prezenta polachi-disuriei), asociata sau
nu cu hematurie, cu infectii urinare recidivante. Tn multe cazuri litiaza renald poate fi complet
asimptomatica fiind o descoperire ecografica intamplatoare. Foarte rar litiaza renala poate
genera anurie (litiaza renala bilaterald obstructiva).




Aspectul ecografic al litiazei renale consta din prezenta unei imagini hiperecogene cu
umbra posterioara (Fig. 14, Fig. 15), datorita faptului ca sunt obstacole care reflecta puternic
ultrasunetele, spre deosebire de radiologie, care vizualizeaza doar calculii radioopaci. Pentru un
diagnostic cert de litiaza renald, imaginea trebuie vizualizata in doua incidente.

Fig. 14. Fig. 15. Litiaza renala: imagine hiperecogena cu umbra posterioara

Spre deosebire de litiaza biliara, in care diagnosticul ecografic este favorizat de contrastul
realizat de calculul hiperecogen pe fondul continutului biliar anecogen, diagnosticul de litiaza
renald este ceva mai dificil, deoarece calculul hiperecogen este situat la nivelul zonei bazinetale
(si ea ecogenad). Prezenta “umbrei posterioare” este elementul definitoriu (Fig. 16), in lipsa
acesteia, diagnosticul de litiaza renald nu poate fi sustinut. Aspectul de imagine hiperecogena,
fara umbra posterioara poate fi dat de o imagine de sumatie sau de o arie de tesut fibros,
cicatriceal sau nu.
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Fig.16. Tn acest caz de litiaza renal, ceea ce atrage atentia este mai mult umbra posterioara,
decat imaginea hiperecogena de la nivelul zonei sinusale




Diagnosticul ecografic foarte vehiculat, de “nisip renal” nu este o entitate ecografica
reala. Unii ecografisti pun acest diagnostic pornind de la un sumar de urind bogat in saruri
urinare (normal, daca este vorba de o urind concentrata), si de la dureri lombare uni sau
bilaterale (cel mai frecvent cu origine vertebrald sau reumatismala). Diagnosticul ecografic de
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"nisip renal”, entitate inexistenta, va da o falsa explicatie acestui sindrom algic si va duce la

terapie neadecvata.

Dupa ce punem diagnosticul de calcul renal (imagine ecografica cu umbra posterioara)
trebuie estimate dimensiunile si localizarea acestuia, precum si daca genereaza sau nu
obstructie (hidronefroza), ambele cu impact asupra terapiei. Calculii mai mici de 5-7 mm pot fi
evacuati de obicei pe cai naturale, cei mai mari vor trebui tratati — de preferinta prin litotripsie
extracorporeald. Diagnosticul de calcul coraliform este uneori dificil ecografic, deoarece desi
vizualizarea imaginilor ecogene cu umbra posterioara nu pune probleme, aprecierea
prelungirilor coraliforme poate fi dificila (Fig. 17).

Fig. 17. Calcul renal coraliform

Tn concluzie, diagnosticul de litiazd renald nu este totdeauna usor. Calculii apar ecografic
ca imagini hiperecogene cu umbra posterioara si cu dimensiuni peste 2-3 mm (sub aceasta
valoare intra in discutie limita de detectie a ecografului). Evaluarea se face prin sectiuni
multiple, longitudinale si transversale. Pentru un diagnostic cert de litiaza renala este
obligatorie surprinderea imaginii hiperecogene cu "umbra posterioard" in doua incidente.




5. Hidronefroza

Definitie: dilatarea cailor urinare (calice, pelvis renal si jonctiunea pielo-ureterald)
generata de o obstructie in aval care poate fi generata de litiaza renald, de o tumora renald, de
adenomul de prostata, de un cheag sanguin, sau mai rar de un chist renal obstructiv. Obstructia
poate fi realizatd si prin compresiunea sau invazia ureterului determinatd de o tumora
retroperitoneald, genitald, de un neoplasm de colon, etc.

Aspectul ecografic este tipic: de imagine transsonica triunghiulara (fig. 18) situata la
nivelul bazinetului, imagine similara cu ”laba de gasca”. Severitatea hidronefrozei poate fi
apreciatd astfel: hidronefroza usoara (numai dilatare bazinetala, dar cu corticald de dimensiuni
normale) (fig. 18); moderata (dilatare importanta a bazinetului cu ingustarea corticalei) (fig. 19);
severa: (dilatare importanta a bazinetului, cu o corticalda mult subtiata, adesea transformata

xn

intr-o “coaja”) (fig. 20).

Fig. 18. Hidronefroza usoara Fig. 19. Hidronefroza moderata

Fig. 20. Hidronefroza severa cu dilatare de ureter




Odata pus diagnosticul de hidronefroza trebuie incercata identificarea cauzei acesteia.
Hidronefroza poate fi generata de un calcul inclavat la jonctiunea pieloureterala (fig. 21) sau un
calcul migrat ureteral al carui diagnostic ecografic este adeseori dificil. Se va glisa transducerul de-
a lungul ureterului dilatat (vizibil ca un canal cu aspect transonic) pana se va evidentia calculul
hiperecogen care “blocheaza” lumenul (Fig. 22). Hidronefroza bilaterala ridica suspiciunea unui
obstacol jos situat: tumora genitala, tumora de vezica urinarad, adenom de prostata etc.

CALCUL URCTERAL

Fig. 21. Calcul de jonctiune pielo-ureterala Fig. 22. Calcul ureteral cu hidronefroza
secundara

Diagnosticul diferential ecografic al hidronefrozei se va face cu : chistele renale simple
juxtapielice (in acest caz ariile transsonice nu comunica intre ele); ectazie vasculara renala
(diferentierea se face cu ajutorul Power — Doppler); lipomatoza sinusului renal; necroza papilara
(se Tnsoteste de hematurie microscopicd); supraincarcare vezicala (bolnavul bea prea multe
lichide inainte de examinare si i se interzice sa urineze, dilatarea este bilaterald, dupa mictiune,
"hidronefroza" bilaterala dispare); tumori de uroteliu (de obicei hipoecogene) (Fig. 23);
pielonefrita acuta (poate apdrea in contextul unei hidronefroze, tablou clinic sugestiv).

Fig. 23. Tumora de uroteliu cu hidrocalicoza secundara




Tn cazurile in care diagnosticul de hidronefroza nu este clar, se poate recurge la urografie
(de obicei rinichiul nu va secreta in hidronefrozele severe nici chiar tardiv). Alte tehnici de
diagnostic: CT (pentru tumori, necroza papilara, lipomatoza sinusului renal), ecografia Power-
Doppler (pentru ectazie vasculara renala).

5. Tumorirenale

a) Tumori maligne

Carcinomul renal isi are originea in epiteliul tubular renal, prevalenta este de 1-3% din
cancerele viscerale, cu un raport barbat — femeie de aproximativ 3:1, fiind mai frecvent intalnit
la persoane cu varsta intre 50-70 de ani.

Tabloul clinic este nespecific: hematurie capricioasd, durerea lombara unilaterald si/sau
palparea unei mase tumorale; sau pacientii pot fi asimptomatici, foarte frecvent, descoperirea
fiind intamplatoare, cu ocazia unei ecografii de rutind. Tumora are tendinta la invazie vasculara
(tromboza venei renale) sau limfatica, cu metastazare in ganglionii loco-regionali, plaman, os,
ficat.

Aspectul ecografic al tumorii renale este de masa cel frecvent hipoecogena (fig. 24), mai
rar izoecogena (fig. 25), sau hiperecogena (fig. 26), cu dimensiuni variabile, de la 1-2 cm si pana
la dimensiuni gigante (10 cm sau chiar mai mult). Tumorile mari sunt cel mai adesea
neomogene, datorita necrozelor si/sau hemoragiilor intratumorale.

TU RENALA

Fig. 24. Tumora renala hipoecogena Fig. 25. Tumora renala izoecogena




U.N.F. TINISDARA We 15/89-99
3 10:27:54
8T Abd
TU RENALA I N - 3C4+ BN
r ~ Distance

A -

TB:Calc BM:55/1/15

Fig. 26. Tumora renala hiperecogena

Dupa descoperirea unei tumori renale prin ecografie trebuie evaluate posibila invazie Tn
vena renala, in vena cava inferioara si posibilele metastaze hepatice. Diagnosticul de tumora
renald se confirma prin urografie intravenoasa, CEUS, CT, RMN si eventual punctie echoghidata
cu ac fin.

Alte tipuri de tumori maligne renale sunt: carcinomul de uroteliu al pelvisului renal,
tumora Wilms (nefroblastom la copil), limfomul renal.

Diagnosticul diferential ecografic al cancerului renal se poate face cu: hematomul renal
sau perirenal, chiste renale hemoragice, metastaze renale, boselurile renale congenitale,
coloana Bertin hipertrofica, angiolipomul renal.

b) Tumori benigne

Un aspect ecografic mai particular il are angiolipomul renal (angiomiolipomul). Acesta
este o tumora renald benigna, compusa din tesut grasos, fibore musculare netede si structuri
vasculare. Ecografic apare ca o masa hiperecogena (fig. 27, fig. 28), bine delimitata, de 1-3 cm,
situata in cortex, fiind foarte asemanator, din punct de vedere ecografic, cu hemangiomul
hepatic.
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Fig. 27. Fig. 28. Angiolipom renal

6. Hematomul renal

Intotdeauna cand suntem pusi in fata unui pacient care a suferit un traumatism lombar
(fie in urma unui accident rutier, fie Tn urma unei caderi) trebuie sa avem in vedere posibilitatea
existentei unui hematom renal, mai ales ca in aceste cazuri exista posibilitatea evolutiei in doi
timpi cu hemoragie interna severa. Din punct de vedere clinic, acesti pacienti vor avea contextul
sugestiv (traumatism Tn zona lombara sau abdominald), durere la palpare in lombe, hematuria
fiind un mare semnal de alarma.

Ecografia este foarte utila pentru evaluarea acestor pacienti pentru ca e iefting,
repetitiva si nu iradiaza astfel incat pacientii pot fi urmariti in evolutie ori de cate ori e nevoie.
Tnsa atunci cand avem suspiciunea unui hematom renal, dar nu suntem siguri cd am vizualizat
bine rinichii (pacient necooperant, care prezinta dureri mari la tentativa de examinare, vom
recomanda efectuarea unei tomografii cu substanta de contrast.

Aspectul ecografic al unui hematom renal este de spranceana hipoecogena subcapsulara
(tn hematomul subcapsular) (Fig. 29), sau de arie hipoecogena intrarenala in cazul hematomului
intraparenchimatos. Trebuie examinata si integritatea capsulei renale, precum si prezenta unui
posibil hemoperitoneu (care va aparea ca o arie transsonica perirenala).




Fig. 29. Hematom subcapsular — spranceana hipoecogena subcapsulara RS

7. Insuficienta renala

Definitie: incapacitatea rinichilor de a elimina metabolitii toxici din sdnge. Tn fata unui
tablou biologic de insuficientd renala (uree si creatinina crescute) ecografia este o metoda

deosebit de utila pentru diferentierea intre insuficienta renala acuta (IRA) si insuficienta renala
cronica (IRC).

Insuficienta renala acuta (IRA) se caracterizeaza ecografic prin rinichi mari (peste 12 cm
in axul lung), cu zona corticald hipoecogena (fig. 30, fig. 31) (datorita edemului). Daca insu-
ficienta renala este de cauza postrenald, putem gasi aspect obstructiv, cu hidronefroza bilatera-
|3 sau hidronefroza pe rinichi unic (congenital sau chirurgical).
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Fig. 30. Fig. 31. Rinichi mari, cu corticala hipoecogena, in IRA




Insuficienta renala cronica (IRC) se caracterizeaza in general prin rinichi mici (fig. 32), cu
ecogenitate corticald crescuta, cu stergerea diferentierii dintre zona corticald si cea bazinetala
(fig. 33). Exista si situatii in care IRC evolueaza cu rinichi mari sau normali (amiloidoza sau
nefropatia diabetic3). In stadiile avansate de IRC, rinichii abia pot fi deosebiti de structurile din
jur.

Fig. 32. IRC - rinichi mic Fig. 33. IRC - stergerea diferentierii dintre zona
corticala si cea bazinetala




GLANDELE SUPRARENALE

Glandele suprarenale sunt organe retroperitoneale, cu aspect piramidal, situate in tesutul
adipos din apropierea polului renal superior. Glanda suprarenala dreapta se afla situata intre
polul renal drept, lobul hepatic drept, pilierul diafragmatic drept si vena cava inferioara. Glanda
suprarenala stanga se afld intre polul renal superior stang, aorta si pilierul diafragmatic stang.

Vizualizarea ecografica a suprarenalelor normale este dificila. Mai usor se vizualizeaza
suprarenala dreapta, folosind fereastra ecografica a ficatului, baleind aria dintre lobul hepatic
drept si vena cava inferioara, urmarind zona din vecinatatea polului renal superior. Suprarenala
stanga se vizualizeaza mai dificil decat dreapta, evaluarea fiind usurata de prezenta
splenomegaliei. Glanda va fi cautata intre polulul renal superior si aorta.

Metoda de electie pentru evaluarea suprarenalelor este CT sau echoendoscopia
(suprarenala stanga).

Tumorile suprarenale pot fi primitive sau secundare. Apar ca mase, cel mai adesea
hipoecogene (Fig. 34), situate Tn aria suprarenald. Uneori tumora poate apare neomogena, prin
degenerescenta si necroza tumorala (Fig. 35). Dimensiunile tumorale sunt variabile (2-6 cm),
uneori tumorile putdnd ajunge pana la 10 cm. Nu putem face ecografic diagnosticul diferential
intre tumorile suprarenale primitive sau metastatice.

Diagnosticul diferential ecografic al tumorilor suprarenale se face cu alte tumori retroperi-
toneale, cu adenopatii periaortice sau cave, cu tumori renale, chiste renale polare superioare.

Pentru evaluarea suprarenalelor in cazul suspiciunii de hiperplazie de suprarenale se
recomanda CT, care apreciaza cu relativa usurinta dimensiunile glandelor. Pentru suspiciunea
de feocromocitom, ecografia reprezintd o metoda bunda de screening, deoarece poate
descoperi chiar tumori de mici dimensiuni. Tn situatiile in care ecografia nu este relevanta se va
efectua computer-tomogafie.
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Fig. 34. Tumora hipoecogena de SR stg. Fig. 34. Tumora inomogena de SR dr.




VEZICA URINARA

Vezica urinara se examineaza prin sectiuni transversale si longitudinale suprapubiene.
Tinand cont ca este un organ situat adanc in micul bazin, vizualizarea sa se va face prin
angularea transducerului spre picioarele pacientului. Daca transducerul se va plasa
perpendicular pe peretele abdominal, vezica urinara nu va putea fi vizualizata.

Aspectul normal este de structura transsonica, cu perete bine definit, a carui grosime
normald nu depdseste 3-4 mm. Ingrosarea difuza a peretelui vezicii urinare poate fi intalnita la
pacientii cu adenom vechi de prostata datoritd, hipertrofiei stratului muscular, "vezica de
lupta".

Tngrosarea segmentard a peretelui vezical, cu prezenta unei protruzii intraluminale
(masa in general hipoecogena intraluminald) ridica suspiciunea unui polip vezical sau a unei
tumori vezicale (Fig. 34 Fig. 35), ce vor trebui investigate si tratate de medicul urolog,

cistoscopia fiind obligatorie in aceste cazuri.

Fig. 34. Polip vezical de mari dimensiuni Fig. 35. Doi polipi vezicali (unul mic, stg.
(masa hipoecogena in lumenul VU) si unul mare, in dreapta imaginii)

La nivelul vezicii urinare pot fi intalniti si calculi vezicali (imagini hiperecogene cu umbra
posterioara) (Fig. 36), cel mai frecvent in cazul pacientilor cu adenom de prostata, la care
calculul se formeaza in situ, ca si 0 consecinta a evacudrii incomplete a vezicii urinare.




Fig. 36. Litiaza la nivelul VU (imagini hiperecogene cu umbra posterioara).
Remarcati si o cantitate mica de ascita perivezicala.

n concluzie, ecografia este o bund metoda de evaluare a aparatului urinar, dar trebuie
facuta cu atentie, cu rigoare si nu trebuie sa dea false explicatii simptomatologiei pacientului (a
se vedea "nisipul" renal care incearca sa explice o lombalgie determinata de o patologie a
coloanei vertebrale).
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